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Abstract 
Einleitung 
In der Schweiz werden jährlich 38‘500 Menschen neu mit der Diagnose Krebs kon-
frontiert. Nach der Übermittlung einer onkologischen Erstdiagnose im Akutspital sind 
Pflegefachpersonen oft die erste Ansprechperson für Patientinnen und Patienten. Die 
vorliegende Arbeit untersucht daher den pflegerischen Unterstützungsbedarf zur 
Verarbeitung einer onkologischen Erstdiagnose von im Akutspital hospitalisierten 
Patientinnen und Patienten.  
Methode 
Mittels einer systematisierten Literaturrecherche wird in pflegerelevanten Datenban-
ken CINAHL, Medline, Cochrane Library und PsycINFO nach primärer Forschungsli-
teratur gesucht. Dabei konnten zehn Studien identifiziert werden. Die untersuchten 
Studien werden in der vorliegenden Arbeit vorgestellt und kritisch gewürdigt, gefolgt 
von einer Zusammenfassung und Diskussion der für die Fragestellung relevanten 
Erkenntnisse, wovon Implikationen für die Pflegepraxis abgeleitet werden. 
Ergebnisse 
Verschiedene Bedürfnisse von Patientinnen und Patienten mit einer onkologischen 
Erstdiagnose werden benannt. Diese Bedürfnisse beziehen sich auf die Pflegefach-
personen und die Gesundheitsinstitution, die Krankheitsverarbeitung sowie das sozi-
ale Umfeld der Betroffenen.  
Diskussion 
Die Bedürfnisse von betroffenen Patientinnen und Patienten zeigen sich als sehr 
individuell, weshalb diese wenn möglich mittels Assessmentinstrumenten erfasst 
werden sollten, um eine bedarfsdeckende pflegerische Versorgung zu ermöglichen. 
Weiter zeigt sich, dass die Betreuung von Patientinnen und Patienten ein hohes 
Mass an Selbstreflexion der Pflegefachpersonen erfordert, um deren Bedürfnisse zu 
erkennen und ihnen Empathie, Vertrauen und Verständnis entgegenzubringen. 
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1 Einleitung 
Im Jahr 2014 starben laut dem Bundesamt für Statistik ([BFS], 2016) in der Schweiz 
9297 Männer und 7468 Frauen an einer onkologischen Erkrankung, während jährlich 
zirka 38‘500 Menschen neu mit einer onkologischen Diagnose konfrontiert werden 
(Arndt & BFS, 2016). Aufgrund der demographischen Entwicklung der Bevölkerung 
haben die onkologischen Neudiagnosen in den Jahren 2008 bis 2012 im Vergleich 
zu den Zahlen von 2003 bis 2007 um 4‘000 Fälle zugenommen (Arndt & BFS, 2016). 
Rund die Hälfte aller Diagnosen betreffen dabei ein Prostata-, Lungen-, Kolon-, oder 
Mamma-Karzinom, wobei Neuerkrankungen besonders häufig bei Menschen ab dem 
55. Altersjahr auftreten. Für Menschen zwischen 40 und 80 Jahren stellen onkologi-
sche Erkrankungen die häufigste Todesursache dar (BFS, 2016). 
Diese Zahlen zeigen deutlich, dass Krebs im Gesundheitswesen eine wichtige Rolle 
spielt, wobei Pflegefachpersonen eine Vielfalt an Kompetenzen benötigen, um onko-
logische Patientinnen und Patienten professionell unterstützen zu können. Denn eine 
onkologische Diagnosestellung hat neben körperlichen auch starke psychische und 
spirituelle Auswirkungen und zwingt Patientinnen und Patienten zu Anpassungen in 
ihrem sozialen Umfeld (Pleyer, 2012). Gerade nach der Diagnosestellung ist es da-
her wichtig, den informativen und emotionalen Bedürfnissen von Patientinnen und 
Patienten nachzukommen, um sie diesbezüglich unterstützen zu können (Koch & 
Weis, 2009). 
Nach der Übermittlung einer onkologischen Erstdiagnose im stationären Bereich 
eines Akutspitals sind Pflegefachpersonen erfahrungsgemäss die ersten Ansprech-
personen für Patientinnen und Patienten. Durch ihre hohe Präsenz können Pflege-
fachpersonen deren Sorgen wahrnehmen und darauf eingehen, wobei die Kommuni-
kation ein sehr wichtiger Aspekt darstellt (Wilkinson, 1991, zit. nach Kruijver, 
Kerkstra, Bensing & van de Wiel, 2001). Gemäss Kruijver et al. (2001) gehen Pflege-
fachpersonen den Gesprächen rund um die emotionalen Bedürfnisse von Patientin-
nen und Patienten jedoch eher aus dem Weg und überhäufen diese stattdessen mit 
medizinischen Informationen. Erfahrungsgemäss werden teilweise auch inadäquate 
oder keine Informationen geben. Diese Reaktionen können laut Röttger (2003) unter 
anderem mit der grossen psychischen Belastung der Pflegefachpersonen erklärt 
werden, der diese in der Betreuung von onkologischen Patientinnen und Patienten 
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ausgesetzt sind. Gleichzeitig kann erfahrungsgemäss im Arbeitsalltag teilweise auch 
ein Mangel an Kenntnissen über nachweislich wirksame Interventionen zur Unter-
stützung von onkologischen Patientinnen und Patienten festgestellt werden. Diesem 
Mangel liegt möglicherweise eine unzureichende Kenntnis des pflegerischen Unter-
stützungsbedarfs von Patientinnen und Patienten bei der Verarbeitung einer onkolo-
gischen Erstdiagnose zu Grunde. Dieser Bedarf soll daher in der vorliegenden Arbeit 
eingehend untersucht werden. 
1.1 Fragestellung 
Ausgehend von der aufgeführten Problemstellung ergibt sich für die vorliegende 
Bachelorarbeit folgende Fragestellung: 
Welcher pflegerische Unterstützungsbedarf zur Verarbeitung einer onkologischen 
Erstdiagnose von im Akutspital hospitalisierten Patientinnen und Patienten lässt sich 
aus der Literatur ableiten? 
1.2 Zielsetzung 
Ziel dieser Bachelorarbeit ist, mittels einer systematisierten Literaturrecherche den 
Unterstützungsbedarf von Patientinnen und Patienten im Akutspital nach dem Erhalt 
einer onkologischen Erstdiagnose (nachfolgend Betroffene genannt) zu eruieren und 
daraus bedarfsdeckende pflegerische Interventionen zur Unterstützung der Verarbei-
tung einer onkologischen Erstdiagnose abzuleiten. Die Ergebnisse der vorliegenden 
Arbeit sollen es Pflegefachpersonen ermöglichen, Betroffene kompetent und unter 
Einbezug von wissenschaftlichen Erkenntnissen zu pflegen. 
1.3 Eingrenzung des Themas 
Diese Bachelorarbeit beschäftigt sich mit dem pflegerischen Unterstützungsbedarf 
von Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt nach dem Erhalt einer onkologischen 
Erstdiagnose. Es geht dabei nicht um den Moment der Diagnoseübermittlung, da 
diese im ärztlichen Kompetenzbereich liegt. Weiter liegt der Fokus auf den Bedürf-
nissen der Patientinnen und Patienten und nicht auf den Erfahrungen von Pflege-
fachpersonen in diesen Situationen.  
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2 Theoretischer Hintergrund 
Nachfolgend wird der theoretische Hintergrund der vorliegenden Arbeit dargestellt. 
Dabei werden zuerst die für die Fragestellung relevanten Begriffe definiert. An-
schliessend werden die psychologischen Abläufe aufzeigt, die sich gemäss Cullberg 
(2008) nach der Überbringung einer traumatischen Nachricht wie der einer onkologi-
schen Erstdiagnose in Menschen abspielen können. 
2.1 Klärung der zentralen Begriffe 
In diesem Abschnitt werden die für die Fragestellung relevanten Begriffe onkologi-
sche Erstdiagnose, Verarbeitung, Patientinnen und Patienten im Akutspital sowie 
pflegerischer Unterstützungsbedarf definiert. 
2.1.1 Onkologische Erstdiagnose 
Onkologisch bedeutet „die Onkologie betreffend“ (Duden online, 2016), während 
Onkologie das Teilgebiet der Medizin bezeichnet, welches „sich mit Prävention, Di-
agnostik, Therapie und Nachsorge maligner Erkrankungen beschäftigt“ (Pschyrembel 
Online, 2012; National Cancer Institute [Krebsforschungszentrum USA], 2016). Ma-
ligne Erkrankungen sind bösartige Tumore, in der Fachsprache Karzinome oder 
Neoplasmen genannt (Pschyrembel Online, 2013), wobei in der vorliegenden Ba-
chelorarbeit in Anlehnung an die englischsprachige Literatur von Krebs gesprochen 
wird, da dieser Begriff auch im Umgang mit Patientinnen und Patienten geläufiger ist. 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) nennt als Definitionsmerkmal von Krebs 
das schnelle Wachstum von abnormalen Zellen, welche über ihre physiologische 
Abgrenzung in benachbartes Gewebe eindringen oder in andere Organe metastasie-
ren (WHO, 2017a). 
Das aus dem Griechischen diagnosis (Unterscheidung, Entscheidung) abgeleitete 
Wort Diagnose bezeichnet das Feststellen oder Bestimmen einer körperlichen oder 
psychischen Krankheit (Duden online, 2016). In dieser Bachelorarbeit wird von einer 
onkologischen Erstdiagnose gesprochen, um zu differenzieren, dass die Patientinnen 
und Patienten vorher noch nie von einer onkologischen Diagnose betroffen waren. 
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2.1.2 Verarbeitung 
Verarbeitung bezeichnet in der vorliegenden Arbeit die geistige und psychische Be-
wältigung (Duden online, 2016), wofür in der englischsprachigen Literatur der Begriff 
Coping verwendet wird. Coping beschreibt gemäss Lazarus und Folkmann (1984) 
die „konstante kognitive und verhaltensbezogene Anstrengung zur Bewältigung be-
stimmter externer und/oder interner Forderungen, die Ressourcen einer Person er-
müden oder übersteigen“ (S. 141).  
Lazarus und Folkmann (1984) definieren in ihrem Stressmodell zwei Formen der 
Bewältigung: die problemfokussierte und die emotionsfokussierte Bewältigung. Zu 
den problemfokussierten Bewältigungsstrategien gehören Taktiken, die die Lösung 
eines Problems zum Ziel haben, während emotionsfokussierte Bewältigungsstrate-
gien darauf gerichtet sind, die emotionale Belastung zu mildern. Dazu gehören die 
Vermeidung, die Beschuldigung, das Wunschdenken oder das Streben nach Ablen-
kung. Im Gegensatz zur problemfokussierten Bewältigung verändern emotionsfokus-
sierte Strategien nicht die Bedeutung einer Situation. Auf sie wird gemäss Lazarus 
und Folkmann (1984) gewöhnlich zurückgegriffen, wenn an der Situation selbst 
nichts verändert werden kann. 
2.1.3 Patientinnen und Patienten im Akutspital 
Der Begriff Patient oder Patientin leitet sich aus dem Lateinischen Wort patiens (lei-
dend) ab und bezeichnet allgemein „ein an einer Erkrankung Leidender, der (soma-
to-) medizinisch oder psychotherapeutisch behandelt wird“ (Pschyrembel Online, 
2016). Akutspital ist der in der Schweiz gebräuchliche Begriff für eine Akutklink, eine 
„Klinik für akut Kranke“ (Duden online, 2016). Der nationale Spitalverband (H+) defi-
niert Akutspital als „ein allgemeines Krankenhaus im Sinne einer stationären Einrich-
tung zur akutsomatischen Untersuchung, Behandlung und Pflege von Patien-
ten“(H+,2017). 
2.1.4 Pflegerischer Unterstützungsbedarf 
Die Pflege bezeichnet die eigenständige und interdisziplinäre Betreuung von Indivi-
duen, Gruppen oder Gemeinschaften in allen Settings. Pflege beinhaltet die Förde-
rung der Gesundheit, die Verhinderung von Krankheit und die Fürsorge für kranke, 
behinderte und sterbende Menschen (WHO, 2017b). Der Schweizerische Berufsver-
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band der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner (SBK) bezeichnet dabei „die 
Wahrnehmung der Interessen und Bedürfnisse (Advocacy)“ (SBK, 2008) der Be-
troffenen als eine Schlüsselaufgabe.  
Unterstützungsbedarf setzt sich zusammen aus den Wörtern Unterstützung und 
Bedarf. Unterstützung bedeutet „Helfen, Fördern“ (Duden online, 2016), während 
Bedarf etwas „in einer bestimmten Lage Benötigtes, Gewünschtes“ (Duden online, 
2016) bezeichnet. Der pflegerische Unterstützungsbedarf beschreibt somit die benö-
tigte Hilfe oder Förderung durch die Pflege. 
2.2 Diagnose Krebs als traumatische Krise  
Das empfangen einer Krebsdiagnose ist gemäss Tobin und Begley (2008) eine 
traumatische Krisenerfahrung. „Selbst wenn die Therapiemöglichkeiten und die 
Prognose aus medizinischer Sicht gut sind, ruft die Diagnose ‚Krebs’ häufig katastro-
phale Bilder von Schmerzzuständen, unkontrollierbarem Leid, Hoffnungslosigkeit und 
Sterben wach“ (Künzler, Mamié, Schürer und Fazekas-Stenz, 2012, S. 16). Die Er-
krankung an Krebs bedeutet für Betroffene eine existenzielle Erschütterung, die ihr 
Anpassungsvermögen mindestens kurzfristig übersteigt und eine krisenhafte Ent-
wicklung einleitet (Margulies, Kroner, Gaisser & Bachmann-Mettler, 2011). 
Cullberg (2008) beschreibt eine traumatische Krise als psychische Situation, in der 
aufgrund äusserer Ereignisse die körperliche Existenz, die soziale Identität, die Ge-
borgenheit oder fundamentale Befriedigungsmöglichkeiten im Leben der Betroffenen 
bedroht sind. Traumatische Krisen beinhalten Verlustängste, den Verlust der Selbst-
achtung und die Befürchtung, vom Chaos überwältigt zu werden. Das Erleben einer 
solchen Krise wird stark von persönlichen Vorerfahrungen geprägt (Margulies et al., 
2011), jedoch zeigen sich im Verlauf gewisse Ähnlichkeiten, welche Cullberg (2008) 
in einem Modell anhand der vier Phasen Schock, Reaktion, Verarbeitung und Neu-
orientierung beschreibt. Laut Cullberg hat dabei jede Phase ihren charakteristischen 
Inhalt und spezifische therapeutische Probleme. Die vier Phasen werden in den 
folgenden Unterkapiteln einzeln beschrieben. Cullberg weist jedoch darauf hin, dass 
sich die einzelnen Phasen in der Realität nicht immer klar voneinander trennen las-
sen. „Mitunter kann eine Phase ganz fehlen oder eng verknüpft mit einer anderen 
verlaufen“ (Cullberg, 2008, S. 116).  
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2.2.1 Die Schockphase 
Die Schockphase tritt unmittelbar nach dem Empfangen der Diagnose ein und kann 
sowohl kurz als auch einige Tage andauern. „Sie stellt ein Ausnahmezustand dar, in 
dem die Wirklichkeit kaum wahrgenommen werden kann. In dieser Zeit besteht eine 
eingeschränkte Merkfähigkeit“ (Margulies et al., 2011, S. 665). In dieser Phase kön-
nen zwar bereits Gefühle auftauchen, „jedoch ist eine rationale Verarbeitung des 
Traumas in diesem Augenblick noch nicht zu erwarten“ (Cullberg, 2008, S. 134). 
Gemäss Cullberg ist es wichtig, dass in dieser Phase eine umfassende Versorgung 
gewährleistet wird und Betroffene nicht alleine gelassen werden. Das Bedürfnis von 
Angehörigen, sich um die Betroffenen zu kümmern, zum Beispiel durch Körperkon-
takt wie den Arm um die Schultern legen oder durch Taten wie das Anbieten von 
Getränken, kann eine Geborgenheit spendende Bedeutung haben.  
2.2.2 Die Reaktionsphase 
Die Reaktionsphase beginnt, sobald die Schockphase abflacht und die Betroffenen 
das Erlebte oder das, was auf sie zukommt, wahrnehmen können. Zusammen mit 
der Schockphase bildet die Reaktionsphase die akute Phase der Krise (Cullberg, 
2008). Die Reaktionsphase und die damit verbundenen Gefühle können von allen 
Beteiligten als sehr schmerzhaft erlebt werden (Margulies et al., 2011). Gemäss 
Cullberg (2008) ist es aber wichtig, über das Geschehene sprechen zu können und 
den Schmerz sowie andere Gefühle in Wörtern auszudrücken. Auch negative Gefüh-
le oder Ängste sollen geäussert werden, um sie enttabuisieren und akzeptieren zu 
können. „Weinen soll als gesunde Reaktion angesehen werden“ (Cullberg, 2008, S. 
137). Unterstützend wirken in dieser Phase sachliche Informationen von medizini-
schem Fachpersonal, die oft mehrfach wiederholt werden müssen. Weiter ist es für 
die Betroffenen wichtig, zu erfahren, inwiefern die Angehörigen in die Krise verwickelt 
sind und ob sie die Kraft und Möglichkeit haben, sie in der Krise zu unterstützen.  
2.2.3 Die Verarbeitungsphase 
Die Dauer bis zum Erreichen der Verarbeitungsphase ist abhängig von der inneren 
und äusseren Bedeutung des Traumas und dauert häufig ein halbes Jahr bis ein 
Jahr. Mit Beginn der Verarbeitungsphase wird die akute Krise verlassen. Im Falle 
einer schweren Erkrankung geht es bei der Verarbeitung darum, sich mit dem Ge-
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danken vertraut zu machen, über eine lange Zeit mit der Krankheit konfrontiert zu 
sein. Gleichzeitig werden neue soziale Rollen erlernt. „Je weiter die Verarbeitung 
vorankommt, umso mehr nimmt die Verleugnung ab. Symptome und Verhaltensstö-
rungen gehen allmählich zurück. Betroffene nehmen alte Aktivitäten wieder auf und 
lassen sich wieder auf neue Erfahrungen ein“ (Cullberg, 2008, S. 124).  
2.2.4 Die Phase der Neuorientierung 
In der vierten und letzten Phase wird die Krise Teil des eigenen Lebens. „Das Ziel 
des inneren Prozesses, trauernd Abschied zu nehmen, besteht darin, eine Neuorien-
tierung mit veränderten Sinnfindungen und neun Zielvorstellungen zu ermöglichen“ 
(Margulies et al., 2011, S. 665). Während beim akuten Trauma sogar eine produktive 
Neuorientierung möglich ist, muss bei Betroffenen mit einer onkologischen Erstdiag-
nose mit grösseren Schwierigkeiten gerechnet werden. Es kommt häufig zu chroni-
schen Verläufen und selbst „geheilte“ Betroffene leben unter einem anhaltenden 
Zustand gesteigerter Verwundbarkeit. Das Urvertrauen in den Körper ist oft verloren 
und Betroffene kämpfen gegen aufflackernde Krankheitsängste (Margulies et al., 
2011).  
2.2.5 Typen von Krisenverläufen 
Der Verlauf einer traumatischen Krise durch die vier Phasen unterscheitet Cullberg 
(2008) in zwei Typen. Der erste Typ zeichnet sich aus durch „ein offenes Reaktions-
muster mit Erregungszuständen, Verwirrtheit, Angstattacken und hysterisch anmu-
tenden oder aggressiven Durchbrüchen“ (Margulies et al., 2011, S. 665). Krisenver-
läufe des ersten Typs schaffen eine gute Voraussetzung für eine Konfliktbearbeitung, 
weil die Reaktionsmuster zu einer inneren Entlastung führen, was ermöglicht, dass 
die Krankheit und deren Folgen in die zukünftige Lebensplanung der Betroffenen 
integriert werden kann (Margulies et al., 2011). Der zweite Typ entwickelt sich hinge-
gen meist unbemerkt. Die Betroffenen wirken „teilnahmslos, depressiv, gelähmt“ 
(Margulies et al., 2011, S.38) und können verdeckt Suizidgedanken äussern oder in 
eine Katatonie ähnliche Starre verfallen, um sich selber von der Diagnose abzuschot-
ten. Verläufe des zweiten Typs werden als stumme Krisen bezeichnet und enden 
häufig in chronischen Verläufen.  
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3 Methode 
Um die Fragestellung der vorliegenden Arbeit zu beantworten, wurde eine systemati-
sierte Literaturrecherche in den folgenden pflegerelevanten Datenbanken durchge-
führt: CINAHL, Medline, PsycINFO und Cochrane Library. Dabei erfolgte zuerst eine 
Operationalisierung der Fragestellung, wozu die deutschen Schlüsselbegriffe 
(Keywords) ins Englische übersetzt wurden. Zur Übersetzung wurden die elektroni-
schen Wörterbücher Langenscheidt online, LEO und dict.cc verwendet. Anschlies-
send wurden die Begriffe in den Datenbanken mit MeSH-Terms, Thesaurus oder 
Subject Headings operationalisiert. Die Übersetzungen der Keywords werden in 
Tabelle 1 dargestellt. 
Tabelle 1  
Keywords für die Operationalisierung der Fragestellung. 
Komponente Deutsche Begriffe Englische Begriffe 
Population Patienten und Patientinnen 
mit einer onkologischen 
Erstdiagnose 
Cancer patients*; oncological 
patients; newly diagnosed 
cancer; neoplasm* 
Setting Akutspital, hospitalisiert Hospitals*; Inpatients* 
Phänomen Pflegerischer Unterstüt-
zungsbedarf bei der Ver-
arbeitung einer onkologi-
schen Erstdiagnose 
Inpatients* needs; Nursing 
support; Oncology nursing*; 
patient attitudes*; Adaption 
psychological*; Assimilation*; 
Adjustment*; Coping support*; 
perceptions*; perspectives; 
feelings; nursing*; standards*; 
truth disclosure*; nurse-patient 
relations* 
Anmerkung. Suchwörter für den Freitext sind Fett geschrieben, MeSH-Terms, Subject Headings 
und Thesaurus sind mit * gekennzeichnet. 
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Für die Suche in den Fachdatenbanken wurden die Keywords aus Tabelle 1 mit den 
booleschen Operatoren (AND, OR, NOT) kombiniert. Begriffe, die keine Schlüssel-
begriffe sind, wurden als Freitext eingegeben. Weiter wurden verschiedene Limitatio-
nen bestimmt, welche zur Eingrenzung der Suche dienten. Diese werden in Tabelle 2 
aufgelistet und begründet. 
Tabelle 2  
Begründung der Limitationen 
Limitation Begründung 
Erwachsene > 18 Jahre In der pädiatrischen Onkologie entscheiden meis-
tens die Eltern, inwiefern die Betroffenen in den 
Entscheidungsprozess miteinbezogen werden 
(Whitney et al., 2006). Bei Kindern scheint der 
Unterstützungsbedarf ausserdem stark von deren 
Entwicklungsstadium abzuhängen und die Diffe-
renz zu Erwachsenen zu gross. Deswegen wur-
den nur Studien berücksichtigt, welche sich auf 
erwachsene Betroffene bezogen. 
Abstract vorhanden Um die Forschungsliteratur zielgerichtet zu selek-




Um aktuelle Forschungsliteratur zu verwenden, 
wurden nur Studien der vergangenen 10 Jahre 
berücksichtigt. 
Forschungsartikel in 
Deutsch oder Englisch 
Um eine detailgetreue Übersetzung zu gewähr-
leisten, wurde nur nach deutsch- oder englisch-
sprachigen Studien gesucht. 
 
In der nachfolgenden Tabelle 3 werden die erfolgreichsten Suchverläufe pro Daten-
bank aufgezeigt. Dabei wird auf die Suche in den Datenbanken CINAHL, Medline 
und PsycINFO eingegangen. Die Suche in der Cochrane Library brachte keine Stu-
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die, die sich für den Einschluss in die vorliegende Arbeit eignete. Die vollständigen 
Suchverläufe befinden sich in Anhang C. 
Tabelle 3  
Prominenteste Suchverläufe 
Datenbank Datum Suchkombinationen Treffera 
CINAHL 06.10.2016 cancer patient* AND (patient atti-
tudes or perceptions or perspectives 
or feelings) AND nursing* AND diag-
nosis NOT child* 
288>45>1 
 26.11.2016 cancer inpatient* OR oncology inpa-
tient* OR inpatient* with cancer AND 
need* Limits: Publication Date 2006-
2016, Fulltext, English, Adult 
45>7>2 
Medline 11.11.2016 ((neoplasm/ nursing* OR oncology 
nursing/ standards*)) AND (adapta-
tion, psychological OR truth disclo-
sure)) AND needs) AND has-
abstract[text] AND "last 10 
years"[PDat])) AND diagnosis 
133>10>2 
 27.11.2016 Inpatient* (MeSH) AND newly diag-
nosed cancer AND need* Limits: 
Publication dates10 years 
21>2>1 
PsycINFO 17.11.2016 neoplasm or oncology) AND adapta-
tion) OR emotional adjustment) AND 
newly diagnose* AND support AND 
nursing*). limit 28 to (all journals and 
"300 adulthood <age 18 yrs and 
older>" and yr="2006 - 2016") 
274>25>1 
a
 Gesichtete Titel > gesichtete Abstracts > Volltextsichtung und Einschluss des Forschungsarti-
kels. 
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Insgesamt konnten in den durchgeführten Suchverläufen 2300 Studien gefunden 
werden, welche in einem ersten Schritt anhand der Titel auf ihren Erkenntniswert für 
die vorliegende Arbeit beurteilt wurden. So erfolgte eine erste Auswahl von 288 Stu-
dien, deren Abstracts gelesen und anhand bestimmter Ein- und Ausschlusskriterien 
sortiert wurden. Die verschiedenen Kriterien werden in Tabelle 4 dargestellt. Bei-
spielsweise wurden asiatische Studien ausgeschlossen, da die kulturellen Unter-
schiede zu gross wirken, ebenso wie Studien mit Betroffenen in terminalen Krank-
heitsstadien, da sich dabei erfahrungsgemäss das Behandlungsziel und der Unter-
stützungsbedarf ändert. 
Tabelle 4  
Ein- und Ausschlusskriterien 
Komponente Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Population Erwachsene im Akutspital 




Menschen mit geistigen 
Beeinträchtigungen 
Personen mit allen Formen 
von Demenz 
Personen in terminalen Situ-
ationen 
Asiatischer Kulturkreis 





behandlung nach einer 
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Tabelle 4 (Fortsetzung) 
Komponente Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Outcome Unterstützungsbedarf von 
Patienten und Patientinnen 




nosen durch Ärztinnen und 
Ärzte. 
Ausschliesslicher Bedarf der 
Angehörigen zur Unterstüt-
zung 








Aufgrund der Beurteilung der Abstracts konnten 36 Studien identifiziert werden, wel-
che im Volltext gesichtet wurden. Zusätzlich zur Datenbankrecherche wurde in die-
sen Studien durch citation tracking nach Literatur gesucht, womit weitere 14 Studien 
zur Volltextsichtung bestimmt werden konnten. Von den insgesamt 50 im Volltext 
gesichteten Studien wurden 40 Publikationen aus verschiedenen Gründen (siehe 
Abbildung 1) ausgeschlossen. Somit konnten 10 Studien identifiziert werden, welche 
sich für die Beantwortung der Forschungsfrage eignen und in die vorliegende Arbeit 
eingeschlossen wurden. Der gesamte Prozess der Literaturauswahl wird in Abbil-
dung 1 als Flowchart dargestellt. 
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Abbildung 1. Flowchart-Darstellung der Literaturauswahl. Gestaltet durch die Autorinnen. 
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Die zehn ausgewählten Studien wurden für die Verwendung in der vorliegenden 
Arbeit zusammengefasst und kritisch gewürdigt. Dabei wurde das von Ris und Preu-
sse-Bleuer (2015) entwickelte ‚Arbeitsinstrument für ein Critical Appraisal (AICA) 
eines Forschungsartikels‘ angewendet. Die Evaluationspunkte in diesem Arbeitsin-
strument stützen sich bei quantitativen Forschungsdesigns auf LoBiondo-Wood und 
Haber (2005) sowie auf Burns und Groove (2005). Bei qualitativen Forschungsdes-
igns basieren die Leitfragen zusätzlich auf Lincoln und Guba (1985). Zusätzlich zu 
AICA wurden qualitative Forschungsartikel mit der Beurteilungshilfe für qualitative 
Studien des Universitätsklinikums Halle (2017) gewürdigt, welche sich auf Behrens 
und Langer (2010) stützt. Die Würdigung der Review erfolgte mit dem ‚Critical Ap-
praisal Skills Programme‘ (CASP) von der Gesundheitsbehörde Oxford ([Research 
and Development at Oxford Regional Health Authority], 2013). Die Bewertung der 
Glaubwürdigkeit bezüglich der Bias-Wahrscheinlichkeit erfolgte nach Behrens und 
Langer (2010). Zusätzlich wurde die Evidenz anhand der Sechs-S-Pyramide von 
DiCenso, Bayley und Haynes (2009) eingeschätzt. 
Im nachfolgenden Kapitel 4 werden die wichtigsten Erkenntnisse hinsichtlich einer 
Beantwortung der Fragestellung dargestellt, indem die in den Studien identifizierten 
Bedürfnisse der Betroffenen aufgezeigt werden. In der Diskussion in Kapitel 5 wird in 
einem ersten Schritt die Güte der zehn eingeschlossenen Studien bewertet. An-
schliessend werden deren Inhalte unter Berücksichtigung ergänzender Fachliteratur 
diskutiert. Schliesslich werden davon ausgehend basierend auf dem Evidence-based 
Nursing-Modell von Rycroft-Malone et al. (2004) die Implikationen für die Pflegepra-
xis abgeleitet. 
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4 Ergebnisse 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der systematisierten Literaturrecherche 
dargestellt. Dazu folgt in einem ersten Schritt in Tabelle 5 eine zusammenfassende 
Übersicht der zehn eingeschlossenen Studien, welche nachfolgend als Hauptstudien 
bezeichnet werden. Dies sind Butt (2011), Cavanna et al. (2009), Dickerson, Alqaissi, 
Underhill und Lally (2011), Dougherty (2010), Drageset, Lindstrom, Giske und Under-
lid (2012), Ernstmann et al. (2009), Kvale und Bondevik (2008), Lehto (2011), Pin-
kert, Holtgräwe und Remmers (2008) und Taylor (2006). 
Anschliessend werden die für die Fragestellung relevanten Bedürfnisse von Betroffe-
nen in Bezug auf die pflegerische Unterstützung zur Verarbeitung einer onkologi-
schen Erstdiagnose aufgezeigt, welche in den Hauptstudien identifiziert werden 
konnten. Diese werden in drei Oberkategorien eingeteilt: Bedürfnisse bezüglich der 
Fachpersonen und Gesundheitsinstitution, der Krankheitsverarbeitung sowie des 
sozialen Umfelds. 
Die detaillierten Ergebnisse und ausführlichen Zusammenfassungen der Hauptstu-
dien befinden sich in Anhang A. Alle im nachfolgenden Text mit * gekennzeichneten 
Wörter werden im Glossar ab Seite 53 erklärt. 
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Tabelle 5  



















teratur zum Thema Hoff-




- Hoffnung ist multidimensional. 
- Kommunikation des Pflegefachpersonals. 









Erfassen der Präferenz 
älterer Betroffener bezüglich 
der Übermittlung einer 
Krebsdiagnose. 
n = 106 - Präferenzen bei der Eröffnung einer Krebs-
diagnose sind nicht altersabhängig. 
- Auch ältere Krebspatienten wollen involviert 











Erfahren von Strukturen, die 
Brustkrebsbetroffene sozial 
unterstützen und Distress* 
senken. 
n = 18 - Die Unterstützung während der Zeit vor der 
Erstbehandlung ist ein Balanceakt zwischen 
Informationen kontrollieren, Unterstützungs-
personen sorgfältig evaluieren und ablenken 
von Sorgen und Ängsten. 
2 
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Erfassen der Bedürfnisse 
von Krebsbetroffenen und 
deren Angehörigen während 
einer Hospitalisierung. 
Je  
n = 27 
- Wichtigste Bedürfnisse sind Information und 
Kommunikation, Beantwortung von Fragen, 
klare Erklärungen. 
- Kompetenz des Pflegefachpersonals. 









Erfassen der individuellen 
Bedürfnisse von Brust-
krebsbetroffenen bezüglich 
dem Erleben von sozialer 
Unterstützung. 
n = 21 - Wissen, welche Unterstützung zur Verfü-
gung steht, Wissensvermittlung, empathische 
Pflegefachperson, Anwesenheit einer Ver-












ses nach psychologischer 
Unterstützung bei Krebsbe-
troffenen.  
n = 315 - 18,9% haben ein Bedürfnis nach psycholo-
gischer Unterstützung. 
- Frauen scheinen emotional stärker betroffen 
oder sich ihrem Distress* mehr bewusst. 
2 
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Erfahren, wie wichtig es 
Krebsbetroffenen ist, in 
Entscheidungen miteinbe-
zogen zu werden, und Er-
mitteln der Wünsche an das 
Pflegefachpersonal.  















Erfassen der Sorgen von 
Krebsbetroffenen vor und 
nach der operativen Erst-
behandlung und evaluieren, 
ob die Spitalumgebung 
diese vermindern kann. 
n = 34 - Sorgen bezogen auf die Diagnose und Be-
handlung waren zu beiden Messzeitpunkten 
ausgeprägt, jedoch postoperativ abge-
schwächter. 
- Postoperativ gab es signifikant mehr Sorgen 
bezüglich dem Symptommanagement. 
3 
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rend der Primärtherapie 
n= 42 - Emotionale Unterstützung hat eine wichtige 
Funktion bei der Krankheitsbewältigung. 
- Bedürfnisse in der Beziehungsgestaltung 
überwiegen. 









Untersuchen der spirituellen 
Bedürfnisse von Krebsbe-





- Wichtige Spirituelle Bedürfnisse sind: eine 
positive Perspektive wahren, Liebe geben, 
Sinn finden, Verstehen können, Beziehung zu 
Gott.  
- Religiöse Menschen haben einen grösseren 




 Aus Platzgründen wird in der Tabelle nur der Erstautor genannt. 
b Die Bewertung der Glaubwürdigkeit (Bias-Wahrscheinlichkeit) erfolgt nach Behrens & Langer (2010) von 1 (wenig Bias) bis 6 (sehr viel Bias). 
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4.1 Bedürfnisse bezüglich der Fachpersonen/Gesundheitsinstitution 
Die in den Hauptstudien ermittelten Bedürfnisse der Betroffenen in Bezug auf die 
Pflegefachpersonen und die Gesundheitsinstitutionen lassen sich in drei Unterkate-
gorien einteilen: Bedürfnisse nach Information und Kommunikation, Bedürfnisse nach 
Professionalität der Pflegefachpersonen und Bedürfnisse nach einer unterstützenden 
Spitalumgebung. Die identifizierten Bedürfnisse in diesen drei Bereichen werden im 
Folgenden näher beschrieben. 
4.1.1 Information und Kommunikation 
Ein Zentrales Bedürfnis der Betroffenen bezieht sich auf die Bereitschaft der Pflege-
fachpersonen, jederzeit geduldig für Gespräche zur Verfügung zu stehen (Pinkert et 
al. 2008; Drageset et al. 2012; Dickerson et al. 2011; Dougherty, 2010; Lehto, 2011).  
Dougherty (2010) identifizierte in Bezug auf die Kommunikation die folgenden vier 
wichtigsten Bedürfnisse von Betroffenen während einer Hospitalisation:  
• Information und Kommunikation über die medizinische Versorgung, zum Bei-
spiel die ehrliche Beantwortung von Fragen (x̅ = 5, auf einer aufsteigenden 
Skala von 1 bis 5) 
• Verständliche Erklärungen der Pflegefachpersonen (x̅ = 4.92) 
• Den Behandlungsplan zu kennen (x̅ = 4.88) 
• Benachrichtigung der Angehörigen bei Veränderung des Krankheitszustandes 
(x̅ = 4.68). 
Lehto (2011) stellt fest, dass Betroffene, welche das Gefühl haben, alle Fragen stel-
len zu können, sich auch ermuntert fühlen, bei der Festlegung des Behandlungs-
plans mitzubestimmen. Während Kvale und Bondevik (2008) bestätigen, dass ein 
gemeinsamer Entscheidungsfindungsprozess, sowohl mit dem ärztlichen Dienst als 
auch in der täglichen Pflege und Betreuung, für die Betroffenen relevant ist.  
Die Kommunikation zwischen den Pflegefachpersonen und Betroffenen sollte patien-
tenorientiert sowie partnerschaftlich interessiert erfolgen (Pinkert et al., 2008). Ge-
mäss Drageset et al. (2012) wird Wissensvermittlung, Erklärung und Beratung durch 
das Pflegefachpersonal von den Betroffenen als gewinnbringend erlebt, da sie gera-
de nach der Diagnosestellung häufig alle Fragen wieder vergessen. Informationen 
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müssten oft mehrmals wiederholt werden, bis sie durch Betroffene verarbeitet wer-
den können. Dabei sei es wichtig, dass der Pflegefachperson keine Ungeduld oder 
Zeitdruck angemerkt werde. Weiter erachteten es die Betroffenen als positiv, wenn 
Informationen auch ohne Nachfragen angeboten werden.  
Laut Dickerson et al. (2011) besteht das zentralste Bedürfnis der Betroffenen in Be-
zug auf die Kommunikation darin, selber entscheiden zu können, wann, wie viel, wie 
detailliert und an wen Informationen abgegeben werden. In der Studie von Cavanna 
et al. (2009) zeigten 64 % der befragten Betroffenen das Bedürfnis nach vollumfäng-
licher Information, wobei sich dieses Bedürfnis stärker bei Betroffenen mit höherer 
Bildung (P = 0,035) sowie bei männlichen Betroffenen (P = 0,002) zeigte. Laut Butt 
(2011) gehen einige Betroffene der Kommunikation mit dem Pflegefachpersonal aus 
dem Weg, um sich vor negativen Informationen zu schützen, welche ihre Hoffnung 
schwächen könnten. Andere Betroffene erleben die Informationsangebote des Ge-
sundheitspersonals als Versuch, mit deren unrealistischen Hoffnungen umzugehen. 
Die Kommunikation mit Familienangehörigen wurde von Betroffenen hingegen als 
hoffnungsstärkend empfunden. Allgemein schreibt Butt (2011), würden Pflegefach-
personen von Betroffenen als Quelle der Unterstützung in der Hoffnung angesehen 
werden, erläutert jedoch nicht weiter, wie diese Unterstützung genau aussehen könn-
te. 
4.1.2 Professionalität des Pflegefachpersonals  
Laut Kvale und Bondevik (2009) haben Betroffene das Bedürfnis, „als erwachsene 
Person angehört“ zu werden, was ihnen Wertschätzung vermittle. Auch Dickerson et 
al. (2011) und Pinkert et al. (2008) weisen darauf hin, dass sich Betroffene besser 
unterstützt fühlen, wenn sie sich durch die Pflegefachpersonen ernst genommen 
fühlen. Kvale und Bondevik (2008) und Butt (2011) verweisen weiter auf die Wichtig-
keit eines partnerschaftlichen Umgangs zwischen den Pflegefachpersonen und den 
Betroffenen. So würden es die befragten Betroffenen sehr schätzten, wenn individu-
elle Anliegen und Wünsche in der alltäglichen Pflege berücksichtigt werden, auch 
wenn diese für Pflegefachpersonen einen Mehraufwand bedeuten.  
Laut Drageset et al. (2012) sind Verständnis, Respekt und Empathie für die Betroffe-
nen wichtige Aspekte einer guten Pflege. Weiter wirke die Kombination von professi-
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oneller Distanz und Kommunikationsfähigkeit beruhigend. Pinkert et al. (2008) stellen 
fest, dass Betroffene von den Pflegefachpersonen erwarten, zu spüren, wann sie 
Nähe oder Ruhe brauchen, ohne darum bitten zu müssen. Zudem fühlten sich Be-
troffene besser aufgehoben, wenn sie von einem konstanten Behandlungsteam (Be-
zugspflege*) betreut werden. In der Studie von Dougherty (2010) wurde die Wichtig-
keit der personellen Kontinuität in der Pflege von den Betroffenen jedoch eher im 
Mittelfeld eingestuft (x̅ = 3.64 auf einer aufsteigenden Skala von 1 bis 5). Wichtiger 
sei stattdessen das Bedürfnis, dass die Pflegefachpersonen in ihrer Berufsausübung 
kompetent sind (x̅ = 4.92), was auch Dickerson et al. (2011) bestätigen. Auch eine 
funktionierende interprofessionelle Kooperation, welche sich durch ausführliche Ab-
sprachen zwischen den Berufsgruppen sowie eine positive Grundstimmung im inter-
professionellen Team bemerkbar macht, ist gemäss Pinkert et al. (2008) für die Be-
troffenen ein wichtiges Anzeichen für eine verlässliche Versorgung.  
4.1.3 Spitalumgebung 
Die Sauberkeit wurde von Dougherty (2010) als wichtiges Bedürfnis der Betroffenen 
in Bezug auf die der Spitalumgebung identifiziert (x̅ = 4.88), gefolgt von dem Bedürf-
nis nach Information über Parkmöglichkeiten (x̅ = 3.04), Abläufe auf der Abteilung 
wie Besuchszeiten (x̅ = 3) und die Lokalisation der Cafeteria (x̅ = 3). Gemäss Pinkert 
et al. (2008) sollten ausserdem spezifische Räume für Ruhe und Rückzug zur Verfü-
gung stehen.  
4.2 Bedürfnisse bezüglich der Krankheitsverarbeitung 
Die identifizierten Bedürfnisse der Betroffenen nach Unterstützung bei der Krank-
heitsverarbeitung und im Umgang mit der Erkrankung können in vier Unterkategorien 
eingeteilt werden: Umgang mit Emotionen, Umgang mit Spiritualität, psychologische 
Unterstützung und Symptommanagement. Diese werden im Folgenden näher be-
schrieben. 
4.2.1 Umgang mit Emotionen 
Lehto (2011) identifizierte als zentrale Sorgen der Betroffenen nach der Bekanntgabe 
ihrer Krebsdiagnose die Fragen, warum man selbst betroffen ist, ob der Krebs früh 
genug diagnostiziert wurde und ob sich Metastasen bilden werden. Diese Sorgen 
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führten zu einer grossen Überforderung und Verunsicherung. Laut Pinkert et al. 
(2008) stellen in dieser Situation Angehörige und Pflegefachpersonen einen wichti-
gen emotionalen Beistand dar, indem sie Halt geben und mit Alltagsgesprächen, 
Fröhlichkeit und Humor für Ablenkung sorgen. Dickerson et al. (2011) stellen jedoch 
fest, dass insbesondere Betroffene, welche bis anhin im Familienverbund eine starke 
Position innehatten, dabei Unterstützung brauchen, Hilfe anzunehmen. 
Butt (2011) beschreibt, dass die häufige Wahrnehmung des Krebses als Todesdro-
hung die Hoffnung der Betroffenen stark herausfordert. Dabei nähmen sie auch in 
sachlichen Informationen wie der Therapieerfolgsrate einen Unterton von Sterblich-
keit wahr. Die Betroffenen hätten daher das Bedürfnis nach Unterstützung, um die 
Hoffnung in den Zusammenhang mit kontrollierbaren Aspekten bringen zu können. 
Dazu dienen beispielsweise Bewältigungsstrategien, um mit der Ungewissheit um-
gehen zu können, weiter zu machen wie bisher, zu sehen, dass es anderen schlech-
ter geht und die Krankheit akzeptieren zu können. 
4.2.2 Umgang mit Spiritualität 
In der durch die Krebsdiagnose ausgelösten Auseinandersetzung mit dem Tod spielt 
laut Lehto (2011) die Spiritualität für viele Betroffene eine wichtige Rolle. Taylor 
(2006) identifizierte als wichtigste spirituelle Bedürfnisse eine positive Perspektive zu 
haben, andere zu lieben und geliebt zu werden, Sinn zu finden sowie die Beziehung 
zu Gott. Hinzu kämen insbesondere bei Betroffenen Fragen nach dem Warum, nach 
der Ungerechtigkeit der Tragödie sowie nach religiösen Ritualen und der Vorberei-
tung auf das Sterben. Die Ausprägung der spirituellen Bedürfnisse korrelierte in ihrer 
Studie mit der Anzahl Besuche in religiösen Einrichtungen (r = 0.50, p < 0.001) sowie 
mit der Anzahl vergangener Monate seit der Diagnosestellung (r = 0.44, p < 0.001). 
Dabei schrieben Frauen (F = 7.74, p = 0.006) und Betroffene, die in einer Partner-
schaft leben, (F = 5.18, p = 0.02) spirituellen Bedürfnissen eine grössere Wichtigkeit 
zu. 
Die Mehrheit der Betroffenen zeigten laut Taylor (2006) ein geringes Bedürfnis nach 
Unterstützung in spirituellen Bedürfnissen durch Pflegefachpersonen (x̅ = 2.34 auf 
einer aufsteigenden Skala von 1 bis 5). Es konnte jedoch ein signifikant höheren 
Wunsch nach Unterstützung bei hospitalisierten Betroffenen (p = 0.02) und Betroffe-
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nen, welche den Krebs als unheilbar einstufen (p = 0.004), festgestellt werden. Wei-
ter nennt Taylor (2006) eine mässig starke Korrelation zwischen der Wichtigkeit der 
spirituellen Bedürfnisse für die Betroffenen und ihrem Bedarf an diesbezüglicher 
Unterstützung durch die Pflegefachperson (r = 0.52, p < 0.001).  
4.2.3 Psychologische Unterstützung 
Ernstmann et al. (2009) stellen anhand ihrer Auswertung bei 18.9 % der Betroffenen 
ein unerfülltes Bedürfnis nach psychologischer Unterstützung fest, während 9.5 % 
der Betroffenen psychologische Unterstützung in Anspruch nehmen. Dabei wies das 
Geschlecht mit einem standardisierten Effekt-Koeffizient von 1.615 den grössten 
Einfluss auf das Bedürfnis nach psychologischer Unterstützung auf, wonach Frauen 
mehr dazu neigen, psychologische Unterstützung zu suchen. Den zweitgrössten 
Einfluss zeigte sich in der emotionalen Funktion* des Fragebogens QLQ-C30*, die 
mit einem Umkehr-Effekt-Koeffizient von 1.533 ebenfalls ein erhöhtes Bedürfnis nach 
psychologischer Unterstützung indizierte.  
4.2.4 Symptommanagement 
Lehto (2011) stellt fest, dass sich Betroffene nach einer operativen Erstbehandlung 
grosse Sorgen über das Symptommanagement von Schmerz, Dyspnoe und Schlaf-
losigkeit machen (t = 8.78). Diese Sorgen werden laut Pinkert et al. (2008) jedoch 
vermindert, wenn sich die Betroffenen fachlich korrekt versorgt fühlen. Dazu gehöre 
neben Information und Beratung auch die Hilfestellung für ein zufriedenstellendes 
Symptommanagement nach operativen Eingriffen. So schreiben die Betroffenen laut 
Dougherty (2010) dem Bedürfnis nach Wissen um eine angepasste Schmerzbehand-
lung mit einem Wert von x̅ = 4.68 (auf einer aufsteigenden Skala von 1 bis 5) eine 
hohe Wichtigkeit zu. An zweiter Stelle steht mit einem Wert von x̅ = 4 das Bedürfnis 
nach Unterstützung in der Bewältigung und Anpassung der Krankheit, welches auch 
in der Studie von Pinkert et al. (2008) als wichtig eingestuft wurde. 
4.3 Bedürfnisse bezüglich des sozialen Umfelds 
Der Kontakt zu Personen, die bei Bedarf jederzeit zur Verfügung stehen und physi-
sche wie psychische Unterstützung leisten, ist ein wichtiges Bedürfnis von Betroffe-
nen (Lehto, 2011; Drageset et al. 2012). Dies können sowohl Vertrauenspersonen 
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sein als auch das Pflegefachpersonal sowie Hausärzte oder Hausärztinnen (Drage-
set et al. 2012). Die Beziehungen zu Angehörigen, Freundinnen und Freunden, Ge-
sundheitsfachkräften und Krebsüberlebenden stärkt laut Butt (2011) die Hoffnung der 
Betroffenen, während diese bei fehlenden Kontakten abnimmt. 
Ein zentrales Bedürfnis der Betroffenen in Bezug auf das soziale Umfeld identifizier-
ten Dickerson et al. (2011) in der Kontrolle des Informationszugangs der Angehöri-
gen. Eine unkontrollierte Informationsweitergabe könne negativ erlebt werden, wenn 
beispielsweise Angehörige mit starken Emotionen oder Bemitleidungen reagierten. 
So werden laut Lehto (2011) teilweise Familienmitglieder bewusst nicht über die 
Krebsdiagnose informiert, um sie nicht zusätzlich zu belasten. Drageset et al. (2012) 
ergänzen, dass es insbesondere Betroffenen mit einer starken Persönlichkeit inner-
halb der Familie schwer fällt, Nähe zuzulassen. Deswegen werden laut Dickerson et 
al. (2011) möglicherweise in solchen Fällen besonders Kontakte zu entfernten 
Freunden und Freundinnen oder der Kollegenschaft als unterstützend erlebt. 
  
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 31 
5 Diskussion 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der durchgeführten Literaturrecherche 
diskutiert. Dabei wird in einem ersten Schritt die Güte der Hauptstudien beurteilt. 
Anschliessend wird der Inhalt der Studien besprochen, gefolgt von den Implikationen 
der gewonnenen Erkenntnisse für die Pflegepraxis.  
5.1 Güte  
Im Folgenden wird die Güte der untersuchten Hauptstudien kritisch diskutiert. Dabei 
wird auf die Forschungsfrage, das Forschungsdesign, die Stichprobe, Gender und 
Ethnie, die Datenerhebung, die Ergebnisdiskussion, die Forschungsethik und die 
Evidenz der eingeschlossenen Hauptstudien eingegangen. Dadurch sollen die Stär-
ken und Schwächen der einzelnen Studien aufgezeigt werden, welche deren Ergeb-
nisse beeinflusst haben könnten. Eine ausführliche Würdigung der zehn Studien 
erfolgte entsprechend dem jeweiligen Studiendesign nach Behrens und Langer 
(2010), Ris und Preusse-Bleuer (2015) oder Research and Development at Oxford 
Regional Health Authority (2013) und ist in Anhang B abgebildet.  
5.1.1 Forschungsfrage und Forschungsziel 
Pinkert et al. (2008) formulierten sowohl eine Forschungsfrage, welche sie umfang-
reich beantworten, als auch ein Forschungsziel, welches durch die Ergebnisse er-
reicht wurde. Dougherty (2010) stellte eine Forschungsfrage und Taylor (2006) deren 
drei, welche alle beantwortet wurden. Ein Forschungsziel mit einer Herleitung der 
Relevanz aber keine Forschungsfrage finden sich bei Drageset et al. (2012), Kvale 
und Bondevik (2008), Cavanna et al. (2009), Lehto (2011) sowie Dickerson et al. 
(2011). Bei letzteren war das Ziel das Ermitteln der Erfahrungen von Betroffenen, die 
Ergebnisse zeigen jedoch stattdessen eher deren Bedürfnisse auf. Ernstmann et al. 
(2009) stellte zwei Forschungsziele auf, welche auch beide erreicht wurden. Das Ziel 
der Review von Butt (2011) war es, Forschungsliteratur zum Thema Hoffnung bei 
erwachsenen Betroffenen zusammenzufassen, was erreicht wurde. 
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5.1.2 Forschungsdesign 
Die Forschungsdesigns von Butt (2011), Dickerson et al. (2011), Dougherty (2010), 
Ernstmann et al. (2009), Kvale und Bondevik (2008), Pinkert et al. (2008) und Taylor 
(2006) wirken nachvollziehbar und passend zum gestellten Forschungsziel oder der 
Forschungsfrage. Drageset et al. (2012) weisen nicht aus, nach welchem qualitativen 
Design die Studie durchgeführt wurde. Da dabei die individuellen Erfahrungen der 
Stichprobe erfasst wurden, wird von den Autorinnen der Ansatz der Phänomenologie 
vermutet. Cavanna et al. (2009) erwähnen ihren Ansatz der prospektiven Beobach-
tungsstudie nur im Abstract, das Design scheint jedoch zur Forschungsfrage zu pas-
sen. Lehto (2011) erfasst die Daten nach einem qualitativen Design und macht da-
nach quantitative Vergleiche. Weshalb der Designwechsel erfolgt, wird nicht be-
schrieben, und es ist fraglich, ob das Forschungsziel nicht genauso gut mit einem 
einheitlichen Ansatz hätte erfüllt werden können.  
5.1.3 Stichprobe 
Kvale und Bondevik (2008), Dougherty (2010) und Dickerson et al. (2011) erwähnen 
die Durchführung einer Gelegenheitsstichprobe. Bei den anderen Hauptstudien kann 
dieses Verfahren der Stichprobenziehung nur angenommen werden. Bei allen 
Hauptstudien ausser der Review von Butt (2011) zeigt sich die Limitation, dass die 
Daten in einem einzelnen Akutspital erhoben wurden.  
Die Stichproben der qualitativen Designs sind klein, können aber als repräsentativ 
betrachtet werden. Drageset et al. (2012), Dickerson et al. (2011) und Pinkert et al. 
(2008) erwähnen eine Erfassung bis zur Datensättigung. Lehto (2011) kritisiert ihre 
zu kleine Stichprobengrösse und bei Pinkert et al. (2008) scheint der vordefinierte 
Forschungszeitraum von einem Jahr die Stichprobengrösse vorgegeben zu haben.  
Die quantitativen Designs zeigen bis auf Dougherty (2010) repräsentative Stichpro-
bengrössen auf. Ernstmann et al. (2009) scheint eine zu hohe Rücklaufquote anzu-
geben. Nachberechnungen durch die Autorinnen weisen einen tieferen, jedoch im-
mer noch repräsentativen Wert auf. 
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5.1.4 Gender und Ethnie 
Die Ergebnisse von Drageset et al. (2012), Dickerson et al. (2011) und Pinkert et al. 
(2008) wurden bei Frauen mit Brustkrebs erhoben und können daher nur bedingt auf 
die ganze Population der vorliegenden Arbeit angewendet werden. Andererseits 
erhoben Kvale und Bondevik (2008), Cavanna et al. (2009), Dougherty (2010), Tay-
lor (2006), Ernstmann et al. (2009) und Lehto (2011) Daten von Betroffenen mit ver-
schiedenen Krebsdiagnosen, wobei insgesamt fast 10 % mehr Männer erfasst wur-
den. Butt (2011) macht keine Angaben zum Geschlechterverhältnis der Stichproben.  
Bei drei der vier Studien aus den USA scheint der Anteil an Teilnehmenden kaukasi-
scher Abstammung* mit über 90 % (Dougherty, 2010; Lehto, 2011) respektive 100 % 
(Dickerson et al., 2011) sehr hoch und nicht repräsentativ für ein Land, in dem der 
effektive Anteil der kaukasischen Bevölkerung laut Volkszählungsbehörde bei 61.6 % 
liegt (United States Census Bureau, 2015). Dies führt zu der Frage, ob die Stichpro-
benziehung beeinflusst wurde, und limitiert die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf 
nicht kaukasische Betroffene. Grundsätzlich ist der ethnische Hintergrund der Bevöl-
kerung in den Ländern, in welchen die Studien durchgeführt wurden, jedoch mit der 
Schweiz vergleichbar, wodurch die Ergebnisse auf die Population der vorliegenden 
Arbeit übertragen werden können. 
5.1.5 Datenerhebung 
Grundsätzlich weisen alle Hauptstudien die Methode der Datenerhebung aus. Bei 
Drageset et al. (2012) und Dickerson et al. (2011) ist diese jedoch eher knapp be-
schrieben und Kvale und Bondevik (2008) weisen den Ablauf nur theoretisch aus. 
Bei Lehto (2011) scheint die Datenerhebung nicht standardisiert stattgefunden zu 
haben und es wird nicht aufgeführt, durch wen die Daten erhoben wurden. Bei Ca-
vanna et al. (2009) wirkt die Beschreibung der Datenerhebung chaotisch und es fehlt 
eine zureichende Begründung für die Erhebung bestimmter Werte sowie eine Be-
schreibung, wofür diese Daten verwendet wurden respektive wie sie in die Resultate 
einfliessen.  
Dougherty (2010), Ernstmann et al. (2009), Pinkert et al. (2008) und Taylor (2006) 
beschreiben die Datenerhebung hingegen umfangreich, was auf eine sorgfältige 
Durchführung hinweist. Auch weisen die Fragebögen von Pinkert et al. (2008) und 
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Taylor (2006) eine hohe Validität auf. Bei dem Fragebogen von Dougherty (2010) 
fehlt hingegen eine Beschreibung der Gütekriterien und jene von Cavanna et al. 
(2009) basieren lediglich auf Erfahrungswerten der Forscher. Butt (2011) begründet 
nicht, weshalb sie Unterschiede in der Analyse zwischen qualitativen und quantitati-
ven Forschungsartikeln macht, diese wirken aber angepasst. Und Taylor (2006) 
führte eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) durch, welchen sie in der Methode nicht 
erwähnt.  
5.1.6 Diskussion der Ergebnisse 
In allen Hauptstudien werden Praxisimplikationen diskutiert, die Diskussion durch 
Forschungsliteratur gestützt und teilweise weiterer Forschungsbedarf abgeleitet. 
Drageset et al. (2012) und Dickerson et al. (2011) erwähnen, dass keine Validation 
der Ergebnisse durch die Teilnehmenden stattgefunden hat, wobei Letztere dies mit 
der Sekundäranalyse begründen. Bei Kvale und Bondevik (2008) ist unklar, ob alle 
erfassten Daten dokumentiert wurden. Die Schlussfolgerung stützt sich zudem stark 
auf nur eine Kategorie der Resultate. Bei Dougherty (2010) und Taylor (2006) fehlt 
eine Erklärung, ab wann die Bedürfnisse, die in Ordinalskalen gemessen wurden, als 
wichtig oder weniger wichtig gewertet wurden. Die statistischen Angaben von Ca-
vanna et al. (2009) sind spärlich sowie wenig begründet und die Ergebnisse von 
Pinkert et al. (2008) wirken unübersichtlich. 
5.1.7 Ethik, Einverständniserklärung und Peer-Review 
Die Forschung von Dougherty (2010), Pinkert et al. (2008) und Dickerson et al. 
(2011) wurden durch eine klinik- oder universitätseigene Ethikkommission bewilligt. 
Ebenso wurden die beiden norwegischen Studien von Kvale und Bondevik (2008) 
und Drageset et al. (2012) durch regionale Ethikbehörden genehmigt und bei Taylor 
(2006) wurde durch die Ethikbehörde eine vom Forschungsteam unabhängige Per-
son bestimmt, welche die Teilnehmenden rekrutierte. Cavanna et al. (2009), Lehto 
(2011) und Ernstmann et al. (2009) machen hingegen keine Aussagen, ob die Studie 
durch eine Ethikkommission genehmigt wurde. Butt (2011) führte eine Review durch, 
wobei jedoch keine Ethikbeurteilung der für die Review verwendeten Forschungsarti-
keln erfolgte.  
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Cavanna et al. (2009), Dickerson et al. (2011), Dougherty (2010) und Drageset et al. 
(2012) holten ein schriftliches oder mündliches Einverständnis zur Teilnahme an 
ihren Studien ein. Taylor (2006) ging bei Rücksendung der Fragebögen von einem 
Einverständnis aus. Nicht dokumentiert wurde das Einverständnis der Teilnehmen-
den bei Pinkert et al. (2008) und Lehto (2011). Ernstmann et al. (2009) beschreiben 
die Total Design Method, in der möglicherweise eine Einwilligungserklärung enthal-
ten ist, ansonsten würde eine Aussage zum Einverständnis fehlen. Für die Review 
von Butt (2011) ist die Einverständniserklärung nicht relevant. 
Bis auf den Forschungsartikel von Pinkert et al. (2008), welcher in der Fachzeitschrift 
Pflege publiziert wurde, sind alle verwendeten Publikationen aus Peer-Reviewed 
Journals, was deren Güte steigert. 
5.1.8 Einschätzung der Evidenz 
Die Einschätzung der Evidenz der Hauptstudien erfolgte nach dem aktuellen Wis-
sensstand der Autorinnen, wobei die nachfolgend beschriebenen Instrumente von 
Behrens und Langer (2010) und DiCenso et al. (2009) zur Hilfe genommen wurden.  
Bias-Wahrscheinlichkeit nach Behrens und Langer (2010) 
Aufgrund der kritischen Diskussion der Güte ergeben sich die nachfolgend genann-
ten Bias-Wahrscheinlichkeiten auf einer Skala von 1 (wenig Bias) bis 6 (sehr viel 
Bias):  
• 2: Dickerson et al. (2011), Dougherty (2010), Drageset et al. (2012), Ernst-
mann et al. (2009) und Taylor (2006) scheinen eine geringe Bias-
Wahrscheinlichkeit aufzuweisen.  
• 3: Butt (2011), Lehto (2011) und Pinkert et al. (2008) weisen eine mittlere 
Bias-Wahrscheinlichkeit auf.  
• 4: Cavanna et al. (2009) und Kvale und Bondevik (2008) weisen eine höhere 
Bias-Wahrscheinlichkeit auf.  
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Hälfte der Hauptstudien eine ge-
ringe Bias-Wahrscheinlichkeit aufweisen und sorgfältig durchgeführt scheinen.  
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Evidenz nach DiCenso et al. (2009) 
Neun der zehn Hauptstudien sind Originalartikel, die in Journals publiziert wurden. 
Sie befinden sich damit auf der untersten Stufe der Sechs-S-Pyramide von DiCenso 
et al. (2009) und weisen einen niedrigen Evidenzgrad auf. Einzig die Review von Butt 
(2011) befindet sich als Synthese diverser Forschungsartikel auf der dritten Stufe der 
Sechs-S-Pyramide, was den Evidenzlevel minim anhebt.  
5.2 Inhalt 
In diesem Abschnitt wird der Inhalt der Hauptstudien diskutiert, wobei zusätzliche 
Literatur beigezogen wird, welche die Ergebnisse möglicherweise stützt oder wieder-
legt. Der Inhalt der Hauptstudien wird analog zu der Darstellung der Ergebnisse in 
Kapitel 4 in denselben Kategorien dargestellt. 
5.2.1 Bedürfnisse bezüglich der Fachpersonen/Gesundheitsinstitution  
Information und Kommunikation 
Alle Hauptstudien zeigen auf, dass eine personenzentrierte und bedürfnisorientierte 
Kommunikation mit Betroffenen nach der Übermittlung einer Krebsdiagnose zentral 
ist. Laut Margulies et al. (2011) braucht es für eine personenzentrierte Kommunikati-
on einen Perspektivenwechsel weg von der medizinzentrierten Kommunikation. Da-
bei müssten sowohl verbale als auch nonverbale Äusserungen berücksichtigt werden 
und die Pflegefachpersonen sich ihre eigene Haltung gegenüber schwerer Krankheit 
vergegenwärtigen. Lehto (2011) stellt fest, dass durch eine personenzentrierte 
Kommunikation auch die Mitsprache der Betroffenen am Behandlungsplan gesteigert 
werden kann. Ein gemeinsamer Entscheidungsfindungsprozess im Behandlungs-
team ist laut Kvale und Bondevik (2008) relevant. Diesbezüglich weisen Rassin, 
Levy, Schwartz und Silner (2006) darauf hin, dass Betroffene komplette Informatio-
nen zu den Behandlungsmöglichkeiten sowie deren Nebenwirkungen haben müssen, 
um entsprechend sachkundige Entscheidungen darüber treffen zu können.  
Dougherty (2010) erwähnt, dass Informationen betreffend dem Behandlungsplan und 
die Benachrichtigung der Angehörigen bei Veränderung des Krankheitszustandes 
wichtig sind. Dickerson et al. (2011) stellen jedoch fest, dass es ein wichtiges Be-
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dürfnis der Betroffenen ist, selber entscheiden zu können, an wen wie viel Informati-
on abgegeben wird. Dies bestätigen auch Rassin et al. (2006) und ergänzen, dass 
die Betroffenen auch bestimmen wollen, wie viel Informationen sie selber erhalten. 
Dabei sei die ehrliche Beantwortung von Fragen und verständliche Erklärung durch 
die Pflegefachperson zentral (Dougherty, 2010; Rassin et al. 2006). Cavanna et al. 
(2009) kommen zu dem Ergebnis, dass auch ältere Betroffene vollumfänglich über 
ihre Diagnose informiert werden wollen, was Jenkins, Fallowfield und Saul (2001) 
bestätigen. Drageset et al. (2012) ermitteln, das Betroffene es schätzten, wenn In-
formationen auch ohne Nachfrage angeboten werden. Butt (2011) stellt jedoch fest, 
dass Betroffene das Informationsangebot des Pflegepersonals als Versuch interpre-
tieren können, mit deren unrealistischen Hoffnungen umzugehen.  
Laut Drageset et al. (2012) ist ein mehrmaliges Wiederholen der Informationen nötig, 
damit die Betroffenen diese verarbeiten können. Cullberg (2008) bestätigt diese 
Erkenntnis innerhalb der Reaktionsphase seines Krisenmodells, die in Kapitel 2.2.2 
dieser Arbeit beschrieben ist, ebenso wie Rassin et al. (2006), welche hinzufügen, 
dass Betroffene es als unterstützend erachten, wenn der Zeitpunkt der Eröffnung der 
Krebsdiagnose möglichst zeitnah nach dem diagnostischen Prozess erfolgt. 
Professionalität des Pflegefachpersonals 
Kvale und Bondevik (2008) sowie Butt (2011) zeigen auf, dass Betroffene es als 
wichtig erachten, einen partnerschaftlichen Umgang mit der Pflegefachperson zu 
pflegen. Damit sie sich unterstützt fühlen, ist es laut Dickerson et al. (2011) und Pin-
kert et al. (2008) zentral, dass sich die Betroffenen durch das Pflegepersonal ernst 
genommen fühlen. Drageset et al (2012) ermitteln ein umfassendes Verständnis, 
Respekt und Empathie als zentrale Eigenschaften der Pflege aus der Sicht von Be-
troffenen, welche auch durch den Ethikkodex des International Council of Nurses* 
(2014) gefordert werden. Pinkert et al. (2008) ergänzen, dass die Betreuung durch 
ein konstantes Behandlungsteam dazu beiträgt, dass sich die Betroffenen in guten 
Händen fühlen. Auch Radwin (2000) ermittelt, dass Kontinuität in der pflegerischen 
Betreuung das Vertrauen von Betroffenen stärkt, was einen positiven Einfluss auf 
deren Selbstvertrauen hat. Laut Dougherty (2010) stufen die Betroffenen die perso-
nelle Kontinuität bezüglich der Pflege jedoch weniger wichtig ein als andere Bedürf-
nisse wie beispielsweise das Beantworten von Fragen.  
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Stattdessen zeigen die Betroffenen gemäss Dougherty (2010) und Dickerson et al. 
(2011) ein starkes Bedürfnis nach Kompetenz der betreuenden Pflegfachpersonen. 
Radwin (2000) ermittelte, dass für Betroffene zwei Komponenten eine professionelle 
Pflegefachperson ausmachen: Fachwissen, welches sich durch Äusserung von Er-
fahrungswissen zeigt, sowie technische Fähigkeiten, welche sich beispielsweise 
durch eine einwandfreie und erfolgreiche Blutentnahme ausweisen. Pflegefachper-
sonen, die mit professioneller Distanz auftreten, unaufgefordert Informationen abge-
ben und eine hohe Kommunikationsfähigkeit aufweisen, wirken laut Pinkert et al. 
(2008) beruhigend auf die Betroffenen. Das Gefühl einer verlässlichen Versorgung 
könne weiter durch eine positive Grundstimmung im interdisziplinären Behandlungs-
team sowie eine intensive Absprache zwischen den Berufsgruppen vermittelt werden 
(Pinkert et al., 2008). Auch Rassin et al. (2006) unterstreichen die Wichtigkeit der 
Absprache zwischen den Berufsgruppen, damit Pflegefachpersonen die vom ärztli-
chen Dienst gegeben Informationen den Betroffenen bei Bedarf erneut wiedergeben 
können.  
Spitalumgebung 
Dougherty (2010) erfasste die Sauberkeit als wichtigstes Bedürfnis der Betroffenen in 
Bezug auf die Spitalumgebung, gemäss Butt (2011) wirkt sich ein hoher Komfort im 
Akutspital positiv auf die Hoffnung der Betroffenen aus und Pinkert et al. (2008) er-
gänzen, dass Räume für Ruhe und Rückzug erwünscht sind. Diese Bedürfnisse 
ermittelten auch Williams, Dawson und Kristjanson (2008) und fügen hinzu, dass sich 
Betroffene auch Zugang zur Natur wünschen, wo sie gegebenenfalls neben Angehö-
rigen auch Haustiere treffen können. Ausserdem habe unbequemes Mobiliar wie 
Matratzen oder Bettwäsche einen negativen Einfluss auf das psychische Wohlbefin-
den Betroffener.  
5.2.2 Bedürfnisse bezüglich der Krankheitsverarbeitung 
Umgang mit Emotionen 
Laut Butt (2011) wird die Hoffnung der Betroffenen herausgefordert, weil Krebs als 
Todesdrohung wahrgenommen werden kann und die abgegebene Information einen 
Unterton von Sterblichkeit haben könnte. In der Schweiz beträgt die Überlebensrate 
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über alle Krebsarten hinweg nach fünf Jahren und unter Berücksichtigung des Ster-
berisikos durch andere Todesursachen bei Männern 65 % und Frauen 68 % (Arndt & 
BFS, 2016). Diese Zahlen können die Sorgen von Betroffenen sowohl relativieren als 
auch fördern. Die Sorge, ob der Krebs früh genug diagnostiziert wurde, oder die 
Furcht vor Metastasen können zu Überforderung führen (Lehto, 2011). Dabei können 
sich verschiedene Bewältigungsstrategien und Aspekte der Kontrolle positiv auf die 
Hoffnung auswirken (Butt, 2011). Rassin et al. (2006) identifizierten verbale Aussa-
gen von Pflegefachpersonen, die von Betroffenen bei der Bewältigung von schlech-
ten Nachrichten als unterstützend wahrgenommen werden, worauf in Kapitel 5.3.1 
näher eingegangen wird. 
Pinkert et al. (2008) zeigen auf, dass der emotionale Beistand durch Angehörige 
oder Pflegefachpersonen den Betroffenen Halt gebe. Laut Cullberg (2008) ist dies 
gerade in der Schockphase besonders wichtig. Rassin et al. (2006) ergänzen, dass 
auch Körperkontakt durch Pflegefachpersonen nach der Überbringung einer Krebs-
diagnose von Betroffenen als unterstützend angesehen wird. Des Weiteren legen sie 
Nahe, dass Emotionen wie Wut oder Trauer und Schuldgefühlen Raum gegeben 
werden soll. Dazu gehöre auch, die Betroffenen zu ermutigen, solche Gefühle zu 
benennen. Cullberg (2008) bestätigt das Auftreten dieser Emotionen vor allem in der 
akuten Phase der Krise, welche in Kapitel 2.2 erläutert wird. 
Umgang mit Spiritualität 
Die von Taylor (2006) identifizierten wichtigsten spirituellen Bedürfnisse der Betroffe-
nen sind eine positive Perspektive zu haben, andere zu lieben und geliebt zu wer-
den, Sinn zu finden sowie die Beziehung zu Gott. Diese Ergebnisse werden von der 
Expertengruppe BIGORIO (2008) in ihrer Empfehlung zu Spiritualität bestätigt. Dabei 
spielt der Glaube an Gott laut Lehto (2011) insbesondere in der Auseinandersetzung 
mit dem Tod eine Rolle. Und Butt (2011) beobachtet in spirituellen Aspekten einen 
Zusammenhang mit der Hoffnung. BIGORIO (2008) ergänzen, dass zur Spiritualität 
neben der Beziehung zu Gott, auch die Fragen, die beim Auftreten einer Krankheit 
aufkommen, gehören. Taylor (2006) zeigt auf, dass Betroffene ein erhöhten Wunsch 
nach Unterstützung in spirituellen Belangen haben, wenn sie glauben, der Krebs sei 
unheilbar, oder hospitalisiert sind. Weiter zeigten Betroffene, die häufig religiöse 
Einrichtungen besuchen, sowie Frauen und Personen, die in einer Partnerschaft 
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leben, einen erhöhten Unterstützungsbedarf durch Pflegefachpersonen bezüglich 
spiritueller Bedürfnisse.  
Psychologische Unterstützung 
Gemäss der Studie von Ernstmann et al. (2009) hat ein Drittel der Betroffenen das 
Bedürfnis nach psychologischer Unterstützung oder befindet sich in psychologischer 
Behandlung, wobei Frauen öfter nach psychologischer Unterstützung suchen als 
Männer. Auch Lintz et al. (2003), welche nach der gleichen Methode wie Ernstmann 
et al. (2009) vorgingen, jedoch ausschliesslich Männer berücksichtigten, erfassten 
bei 25 % der Teilnehmer ein Bedürfnis nach psychologischer Unterstützung wobei 
sich die Hälfte bereits in psychologischer Behandlung befand.  
Symptommanagement 
Dougherty (2010) stellt bei Betroffenen ein Bedürfnis nach einer adäquaten 
Schmerzbehandlung fest und Lehto (2011) ausserdem ein Bedürfnis nach der Be-
handlung von Dyspnoe und Schlaflosigkeit. Unterstützung beim postoperativen 
Symptommanagement sowie Information und Beratung können laut Pinkert et al. 
(2008) die Sorgen der Betroffenen vermindern und eine fachlich korrekte Versorgung 
vermitteln. Rassin et al. (2006) halten ausserdem fest, dass sich umfängliche Infor-
mationen bezüglich der Nebenwirkungen für Betroffene unterstützend auf die Verar-
beitung einer Krebserstdiagnose auswirken. Auch Bloom (1986, zitiert nach Beatty, 
Oxlad, Koczwara & Wade, 2008) stützt diese Aussagen und ergänzt, gleich wichtig 
wie die Reduktion der Nebenwirkungen seien vorgängige Informationen, um diese 
einordnen zu können. Das Unterstützungsbedürfnis der Betroffenen bei der Bewälti-
gung der Krankheit stufen Pinkert et al. (2008) höher ein als Dougherty (2010). 
5.2.3 Bedürfnisse bezüglich des sozialen Umfelds 
Beziehungen zu Familie, Freundinnen und Freunden sowie zum Gesundheitsperso-
nal und zu Personen, die den Krebs überlebten, werden laut Butt (2011) von Be-
troffenen als wichtiges Bedürfnis gesehen und können die Hoffnung fördern. Gemäss 
der Studie von Dougherty (2010) konzentriert sich dieses Bedürfnis jedoch vor allem 
auf Personen aus dem engeren Umfeld. Arora, Finney-Rutten, Gustafson, Moser und 
Hawkins (2007) ermittelten, dass Betroffene sich direkt nach der Diagnosestellung 
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durch Familie, Freundinnen und Freunde nur emotionale Unterstützung und Gebor-
genheit wünschen. Informationsvermittlung und Unterstützung in der Entscheidungs-
findung würden zu diesem Zeitpunkt eher von Fachpersonen erwartet, wobei zu 
einem späteren Zeitpunkt auch die Meinung von Familie, Freundinnen und Freunden 
als unterstützend wahrgenommen werden können.  
Lehto (2011) und Drageset et al. (2012) halten fest, dass Bezugspersonen jederzeit 
kontaktierbar sein sollten, um die Betroffenen physisch und psychisch zu unterstüt-
zen. Und Dougherty (2010) erwähnt, dass Angehörige das Bedürfnis haben, Be-
troffene kontinuierlich besuchen zu können. Die Weitergabe von Informationen an 
Angehörige sollte jedoch laut Dickerson et al. (2011) und Lehto (2011) immer mit den 
Betroffenen koordiniert werden, um zu vermeiden, dass diese durch starke Emotio-
nen oder Bemitleidungen zusätzlich belastet werden. Rassin et al. (2006) empfehlen 
allerdings den Einbezug eines Angehörigen während der Überbringung einer Krebs-
erstdiagnose.  
5.3 Implikationen für die Pflegepraxis 
In diesem Kapitel werden die Implikationen der zusammengetragenen Erkenntnisse 
für die Berufspraxis diskutiert. Diese werden auf der Basis des Evidence-based 
Nursing-Modell von Rycroft-Malone et al. (2004) aufgezeigt, wobei die in Kapitel 4 
und 5.2 dargestellten Inhalte der untersuchten Hauptstudien sowie der ergänzend 
beigezogenen Fachliteratur berücksichtigt werden. Zur Vereinfachung der Darstel-
lung wird dabei die Kategorisierung der vorhergehenden Kapitel beibehalten, obwohl 
sich einzelne Implikationen nicht eindeutig zuordnen lassen. 
5.3.1 Bedürfnisse bezüglich der Fachpersonen/Gesundheitsinstitution 
Information und Kommunikation 
Betroffene scheinen Informationen zum Behandlungsplan zu wollen und möchten, 
dass ihre Angehörigen benachrichtigt werden, wenn sich ihr Krankheitszustand än-
dert (Dougherty, 2010). Deshalb sollten Pflegefachpersonen im Rahmen ihrer Kom-
petenzen und nach Rücksprache mit den Betroffenen deren Angehörige anrufen, 
wenn Veränderungen des Krankheitszustandes auftreten. Gleichzeitig wollen Be-
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troffene jedoch selber entscheiden, welche Informationen wem gegeben werden 
(Dickerson et al., 2011; Rassin et al. 2006), weshalb Pflegefachpersonen jeweils 
klären sollten, an welche Angehörigen wie viel Information zum Procedere oder zur 
Diagnose gegeben werden darf (Dickerson et al., 2010; Margulies et al., 2011).  
Laut Cavanna et al. (2009) wollen auch Betroffene im Alter von >70 Jahren vollum-
fänglich über ihre Krebsdiagnose informiert werden. Dies bedeutet für Pflegefachper-
sonen, dass sie bei Betroffenen jeden Alters darauf achten sollten, dass beispiels-
weise während der Visite des ärztlichen Dienstes, Informationen zur Diagnose und 
zum Behandlungsplan klar und verständlich übermittelt werden. Die Betroffenen 
zeigen jedoch auch das Bedürfnis, selber zu entscheiden, welche Informationen sie 
selbst erhalten (Dickerson et al., 2011). Deswegen muss der Informationsumfang 
individuell auf die Wünsche der einzelnen Betroffenen angepasst werden. Im Vorfeld 
von ärztlichen Visiten sollte deshalb im Behandlungsteam besprochen werden, wel-
chen Informationsstand die Betroffenen haben und wie viel Information von ihnen 
gewünscht wird. Da Informationen oft mehrmals wiederholt werden müssen, bis sie 
von den Betroffenen verstanden werden (Drageset et al., 2012; Cullberg, 2008; Ras-
sin et al., 2006), sollten die Inhalte der Visite im Dokumentationssystem für nachfol-
gend betreuende Pflegefachpersonen festgehalten werden.  
Gemäss Drageset et al. (2012) schätzen es Betroffene, wenn Informationen angebo-
ten werden, ohne dass sie danach fragen müssen. So können Pflegefachpersonen 
beispielsweise auch ungefragt umfangreiche Informationen zu der Wirkung und Ne-
benwirkung von Medikamenten abgeben, um für Betroffene Klarheit zu schaffen und 
den professionellen Beziehungsaufbau zu fördern. Rassin et al. (2006) befürworten 
zudem die Abgabe von schriftlichen Informationen, wofür die Krebsliga Schweiz 
(2017) eine Vielzahl von Broschüren anbietet. Diese sind nach der Erfahrung der 
Autorinnen jedoch nicht immer einfach verständlich, weshalb Pflegefachpersonen 
deren Inhalt kennen sollten, um Fragen der Betroffenen kompetent beantworten zu 
können. Es scheint ratsam, sich im Behandlungsteam abzusprechen, welche Bro-
schüren sich in der individuellen Situation der Betroffenen eignen. 
Butt (2011) sowie Stajduhar, Thorne, McGuinness und Kim-Sing (2010) weisen da-
rauf hin, dass sich die Art der Kommunikation der Pflegefachpersonen positiv oder 
negativ auf die Hoffnung der Betroffenen auswirken kann. Diesbezüglich nennen 
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Rassin et al. (2006) Beispiele für partizipative, ermutigende und hoffnungshemmen-
de Aussagen. Partizipative Aussagen sind: „Ich bin für Sie da. Ich bewundere Ihren 
Mut. Ich verstehe, wie Sie sich fühlen“ (Rassin et al., 2006, S. 306). Ermutigende 
Aussagen sind: „Es herrscht Krieg und sie sollten kämpfen. Wir sahen bereits andere 
mit derselben Erkrankung, die wieder auf die Beine kamen. Legen sie den Fokus nun 
darauf, sich von der Operation zu erholen, nach der Chemotherapie sollten sie es 
überstanden haben“ (Rassin et al., 2006, S. 306). Diese Aussagen werden von Be-
troffenen als unterstützend empfunden, sollten jedoch erfahrungsgemäss mit Vor-
sicht angewandt und nur verwendet werden, wenn sie auch tatsächlich auf die Situa-
tion der Betroffenen zutreffen. Es darf auf keinen Fall gelogen werden (Dougherty, 
2010; Rassin et al., 2006; Cavanna et al., 2009). Hoffnungshemmende Aussagen 
sind hingegen: „Es stehen Ihnen harte Zeiten bevor. Ich wünschte, ich hätte bessere 
Nachrichten. Es hätte schlimmer sein können. Entschuldigen sie, ich habe schlechte 
Nachrichten. Man kann nichts mehr machen. Schlussendlich müssen wir alle ster-
ben“ (Rassin et al., 2006, S. 306). Solche Aussagen können bei Betroffenen negative 
Gefühle hervorrufen und sich negativ auf die Hoffnung auswirken (Butt, 2011), wes-
halb sie in der Kommunikation mit Betroffenen vermieden werden sollten. Wenn eine 
personenzentrierte und bedürfnisorientierte Kommunikation wichtig ist, benötigt es 
dafür spezifisch geschultes Pflegepersonal. Gesundheitsinstitutionen sollten dazu 
interne Weiterbildungsprogramme zur Verfügung stellen, um Betroffene in diesem 
Kontext bestmöglich zu versorgen.  
Laut Rassin et al. (2006) sollte eine Krebserstdiagnose unmittelbar nach der Diagno-
sestellung übermittelt werden. Da eine solche Information jedoch eine existenzielle 
Erschütterung bedeutet und bei Betroffenen katastrophale Bilder (Schmerzzustände, 
Sterben, Hoffnungslosigkeit, unkontrollierbares Leid) hervorrufen kann (Margulies et 
al., 2011; Künzler et al., 2012), sollte der Zeitpunkt der Übermittlung gleichzeitig 
sorgfältig gewählt werden. Cullberg (2008) empfiehlt in der Schockphase zu Beginn 
einer traumatischen Krisenerfahrung eine engmaschige Betreuung. Daher sollte zum 
Zeitpunkt der Diagnoseübermittlung die Unterstützung von diplomierten Pflegefach-
personen sowie Ärztinnen und Ärzten gewährleistet werden können. Entsprechend 
sollten Gespräche zur Diagnosebekanntgabe oder zur Erstbehandlung erfahrungs-
gemäss nicht am Abend und nicht vor dem Wochenende erfolgen, da zu diesen 
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Zeitpunkten der Stellenschlüssel des Gesundheitspersonals reduziert ist, wodurch 
eine engmaschige Betreuung unrealistisch scheint. 
Professionalität des Pflegefachpersonals 
Kvale und Bondevik (2008) und Butt (2011) stellen fest, dass Betroffene einen part-
nerschaftlichen Umgang zum Pflegefachpersonal sehr schätzen und dieser ihr Wohl-
befinden unterstützt. Laut Kvale und Bondevik (2008) kann eine partnerschaftliche 
Beziehung erreicht werden, indem Betroffene intensiv in Entscheidungen rund um 
die tägliche Pflege miteinbezogen und ihre Wünsche jederzeit berücksichtigt werden. 
„Pflegefachpersonen müssen sich ihrer Macht bewusst sein und versuchen, eine 
Atmosphäre von Offenheit und Ehrlichkeit zu kreieren, ohne ihre Professionalität zu 
verlieren“ (Kvale und Bondevik 2008, S. 587). So kann es beispielsweise nötig sein, 
einen Verband nach den Wünschen der Betroffenen anzulegen oder einen Zimmer-
wechsel zu initiieren, wenn sich Betroffene durch ihre Bettnachbarn gestört fühlen. 
Gemäss Stajduhar et al. (2010) erwarten Betroffene von einer kompetenten Pflege-
fachperson, dass diese respektvoll und sensibel mit der schwierigen Situation um-
geht, in der sie sich befinden. Dabei werde der Ausdruck von Empathie durch Ges-
ten, Augenkontakt und physische Nähe als unterstützend wahrgenommen.  
Pinkert et al. (2008) und Radwin (2000) empfehlen ein konstantes Behandlungsteam, 
um Kontinuität zu gewährleisten und so das Vertrauen von Betroffenen zu fördern. 
Gerade in einem Akutspital ist es aufgrund des Schichtsystems jedoch schwierig, 
eine kontinuierliche Bezugspflege* zu gewährleisten. Eine Möglichkeit, die dafür 
zuweilen in der Praxis angewendet wird ist, mehrere hochprozentig arbeitende Pfle-
gefachpersonen als konstantes Bezugspflegeteam für Betroffene einzusetzen, um 
eine kontinuierliche Betreuung durch dieselben Pflegefachpersonen zu gewährleis-
ten. Solche Bezugspflegemodelle werden jedoch nicht von allen Betroffenen ge-
wünscht und als nützlich empfunden, da beispielsweise die zwischenmenschliche 
Sympathie und dadurch das Vertrauen nicht immer gegeben sind (Radwin, 2000; 
Dougherty, 2010). 
Um dem Bedürfnis der Betroffenen nach einer hohen Kompetenz der Pflegefachper-
sonen (Dougherty, 2010; Dickerson et al. 2011) zu entsprechen, rät Radwin (2000), 
dass Pflegende ihre Erfahrung mit der Situation kommunizieren sollten. Sätze wie 
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„ich habe schon viele Betroffene in Ihrer Situation betreut“ (Radwin, 2000, S. 183) 
oder „es könnte sein, dass sie in den nächsten Tagen folgende Symptome verspü-
ren“ (Radwin, 2000, S. 183f) wirkten auf Betroffene beruhigend. Erfahrungsgemäss 
sind solche Aussagen jedoch gerade in einem frühen Krankheitsstadium sehr vor-
sichtig anzubringen, da nicht eintreffende Vorhersagen negative Gefühle wie Angst 
zusätzlich verstärken und Betroffene verunsichern können. Dougherty (2010) emp-
fiehlt bezüglich dem Ausweisen von Kompetenz, die Kennzeichnung von Zusatzaus-
bildungen auf dem Namensschild oder mittels Berufskleidung und das Erwähnen von 
Zusatzkompetenzen, wenn sich Pflegefachpersonen gegenüber Betroffenen vorstel-
len. Um eine funktionierende interprofessionelle Kooperation zu vermitteln, sollte das 
Gesundheitspersonal an interprofessionellen Gesprächen mit Betroffenen eine ein-
heitliche Haltung vertreten (Pinkert et al., 2008). Dies kann erfahrungsgemäss durch 
vorgängige Absprachen erreicht werden. 
Spitalumgebung 
Um dem Bedürfnis der Betroffenen nach einer sauberen Spitalumgebung (Dougher-
ty, 2010) gerecht zu werden, sollten Pflegefachpersonen bei offensichtlicher Ver-
schmutzung unmittelbar eine zusätzliche Reinigung veranlassen. Das von Pinkert et 
al. (2008) und Williams et al. (2008) ermittelte Bedürfnis nach Rückzugs- und Ruhe-
räumen, scheint je nach Ressourcen schwierig zu erfüllen. Bei allfälligen räumlichen 
Nutzungsänderungen in der Gesundheitsinstitution könnte dieses Bedürfnis berück-
sichtigt werden. Williams et al. (2008) ermittelten auch, dass unkomfortables Mobiliar 
wie Bettwäsche, Matratzen oder Bilder das psychische Wohlbefinden Betroffener 
einschränken. Um dies zu vermeiden, können Betroffene und Angehörige darin be-
stärket werden, wo nötig ihr vertrautes Mobiliar mitzubringen. 
5.3.2 Bedürfnisse bezüglich der Krankheitsverarbeitung  
Umgang mit Emotionen 
Um Betroffene in ihrer Krankheitsverarbeitung unterstützen zu können, benötigen 
Pflegefachpersonen laut Margulies et al. (2011) neben fachlicher eine hohe soziale 
und kommunikative Kompetenz. Daher ist eine kontinuierliche Weiterbildung der 
Pflegefachpersonen unverzichtbar und sollte von den Gesundheitsinstitutionen un-
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terstützt werden, indem Fortbildungsprogramme intern angeboten werden oder das 
Besuchen von externen Angeboten ermöglicht wird, indem die Arbeitszeit dafür zur 
Verfügung gestellt und/oder die Kurskosten übernommen werden. Pflegefachperso-
nen können so befähigt werden, Betroffene psychosozial zu unterstützen und zu 
begleiten (Margulies et al., 2011). Ein einfaches Instrument zur Einschätzung und 
Erfassung der psychosozialen Belastung bietet das Distress*-Thermometer. Dabei 
bewerten Betroffene ihre subjektiven Beeinträchtigungen auf einer Skala von 0 (kei-
ne Belastung) bis 10 (extreme Belastung) und geben an, in welchen Bereichen Prob-
leme auftreten (vergleiche Anhang D). Dies kann Pflegefachpersonen einen Über-
blick geben, in welchem Bereich die Betroffenen Unterstützung benötigen. Bewerten 
die Betroffenen ihre Beeinträchtigungen höher als 6 auf der numerischen Skala, 
bedürfen sie laut Margulies et al. (2011) eine psychoonkologische Betreuung.  
Die Betroffenen können auf den durch die Diagnose ausgelösten Stress unterschied-
lich reagieren, was gemäss Margulies et al. (2011) davon abhängt, wie sie die Belas-
tung wahrnehmen, wie sie ihr begegnen und welche Unterstützungsmöglichkeiten für 
Betroffene zur Verfügung stehen. So können sie sich „auf Belastungen einstellen, 
ihnen ausweichen, Widerstand entgegensetzen und sie verändern“ (Margulies et al., 
2011, S. 664). Hilfreich wirkt hierbei Biographiearbeit mit dem Fokus darauf, wie die 
Betroffenen in der Vergangenheit mit Krisen umgegangen sind und welche Personen 
aus dem sozialen Umfeld unterstützend wirken. Erfahrungsgemäss könnten so Be-
wältigungsstrategien eruiert und gefördert werden. Weiter können destruktive Bewäl-
tigungsstrategien erkannt werden und beispielsweise Anlass geben, Betroffene an 
psychoonkologische Dienste zu verweisen oder diese je nach Ausmass sofort zu 
involvieren. 
Pflegefachpersonen sollen Raum schaffen, damit Betroffene Emotionen wie Wut und 
Trauer ausdrücken können (Rassin et al., 2006), was jedoch erfahrungsgemäss für 
viele Pflegende eine Herausforderung darstellt. Das Wissen um die in Kapitel 2.2.5 
beschriebenen Verlaufsformen einer traumatischen Krise ermöglicht Pflegefachper-
sonen, die Reaktionen von Betroffenen einzuordnen und sie so besser aushalten und 
den Gefühlen entsprechend Raum geben zu können. Ausserdem sollte ein Ausblei-
ben entsprechender Reaktionen Pflegefachpersonen hellhörig werden lassen, weil 
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es sich um eine stille Krise handeln könnte, die gemäss Margulies et al. (2011) oft 
eine Betreuung durch psychoonkologische Dienste erfordert.  
Umgang mit Spiritualität 
Obwohl der pflegerische Unterstützungsbedarf von Betroffenen in spirituellen Be-
dürfnissen unterschiedlich hoch ist, sind sich Taylor (2006) und BIGORIO (2008) 
darin einig, dass eine ganzheitliche Pflege die Spiritualität berücksichtigen sollte. 
Dafür sollten sich Pflegefachpersonen jedoch zuerst den eigenen Überzeugungen, 
Zweifel und Fragen bewusst werden, um so jenen von Betroffenen in ihrer Andersar-
tigkeit wohlwollend begegnen zu können. Die Experten empfehlen zur Erfassung der 
spirituellen Bedürfnisse und Erwartungen von Betroffenen an Pflegefachpersonen 
das in Tabelle 6 dargestellte Instrument SPIR (BIGORIO, 2008).  





Würden Sie sich im weitesten Sinne als 
gläubigen (religiösen, spirituellen) Men-
schen betrachten? 
Platz im Leben Sind diese Überzeugungen wichtig für 
Ihr Leben und für Ihre gegenwärtige 
Situation? 
Integration Gehören Sie einer spirituellen oder 
religiösen Gemeinschaft an? Gibt es 




Wie soll ich als Ihre Pflegefachperson 
mit diesen Fragen umgehen? Möchten 
Sie wieder darüber sprechen? 
Anmerkung. Zitation aus BIGORIO (2008, S. 3). 
a
 Von diesen Begriffen wird das Akronym SPIR abgeleitet. 
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Taylor (2006) weist ausserdem darauf hin, dass Pflegefachpersonen bei Betroffenen, 
die den Krebs als unheilbar betrachten, besonders feinfühlig sein sollten in der 
Wahrnehmung von Unterstützungsbedarf in spirituellen Bedürfnissen. Als Pflegein-
tervention kann den Betroffenen und ihren Angehörigen erfahrungsgemäss die Inan-
spruchnahme von Spitalgottesdiensten und der Spitalseelsorge angeboten werden. 
BIGORIO (2008) weisen darauf hin, dass Pflegefachpersonen sich ihren eigenen 
Grenzen bewusst sein sollten und bei Bedarf andere Instanzen wie die Spitalseel-
sorge, ärztliche oder psychologische Dienste einbeziehen sollten, um Betroffene 
bestmöglich unterstützen zu können. Gerade im hektischen Alltag eines Akutspitals 
kann die Grenze der Unterstützung in spirituellen Bedürfnissen erfahrungsgemäss 
schnell erreicht und das Schaffen einer ruhigen Gesprächsumgebung schwierig sein. 
Auch der Zeitfaktor spielt dabei erfahrungsgemäss eine wesentliche Rolle, dieser sei 
aber in Gesprächen rund um Spiritualität wesentlich. Daher sollten im Anschluss an 
das Erfassen des Unterstützungsbedarfs entsprechende Interventionen bewusst 
geplant werden (BIGORIO, 2008).  
Psychologische Unterstützung 
Galway et al. (2012) empfehlen, die psychologischen Bedürfnisse von Betroffenen 
mittels QLQ-C30 Fragebogen* zu erfassen. Dabei kann je nach Score der emotiona-
len Funktion psychologische Unterstützung angeboten werden (Ernstmann et al., 
2009). Dafür sollten dem Pflegefachpersonal Adressen von psychologischen Anlauf-
stellen zur Verfügung stehen, sofern die Gesundheitsinstitution über keinen internen 
psychologischen Dienst verfügt. So bietet beispielsweise die Krebsliga Schweiz 
(2017) in psychologischen Fragen ein umfassendes Betreuungsangebot für Betroffe-
ne an. Galway et al. (2012) stellen jedoch fest, dass evidenzbasierte Pflegeinterven-
tionen zur Steigerung des psychischen Wohlbefindens fehlen und diese differenziert 
in Interventionsstudien untersucht werden sollten. 
Symptommanagement 
Um dem von Dougherty (2010) und Lehto (2011) beschriebenen Bedürfnis der Be-
troffenen nach einem adäquaten Symptom- und Schmerzmanagement gerecht zu 
werden, scheint ein systematisches Erfassen und Dokumentieren der Symptome mit 
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einem dazu passenden und validierten Assessment zentral. Information und kompe-
tente Beratung, möglichst bevor allfällige Symptome auftreten, können laut Pinkert et 
al. (2008) Sorgen vermindern, da das Erlebte eingeordnet werden kann. Weiter kann 
das soziale Umfeld im Symptommanagement zu tragen kommen, indem Angehörige 
durch Pflegefachpersonen in nicht pharmakologischen Interventionsmöglichkeiten 
geschult werden, wie beispielsweise in thermischen Anwendungen zur Schmerzlin-
derung, die erfahrungsgemäss erfolgreich angewendet werden können.  
5.3.3 Bedürfnisse bezüglich des sozialen Umfelds 
Angehörige der Betroffenen spielen eine wichtige Rolle während und nach der Über-
bringung einer Krebserstdiagnose. Feste soziale Bindungen haben gemäss Margu-
lies et al. (2011) einen unschätzbaren Wert für die Krankheitsbewältigung und sind 
zuverlässige Quellen von Trost, Zuneigung und Wertschätzung. Deshalb scheint es 
wichtig, dass Angehörige in die Betreuung von Betroffenen involviert werden, sofern 
dies von beiden Seiten gewünscht wird. Pflegefachpersonen sollten daher erfah-
rungsgemäss bei Aufnahmegesprächen von den Betroffenen erfragen, welche An-
gehörige ihnen wichtig sind, und deren Namen, Telefonnummern und Erreichbarkeit 
im Dokumentationssystem festhalten. Gleichzeitig sollten sie auch die Belastungen 
der Angehörigen anerkennen und sie wenn nötig dazu ermutigen, diese Auszuspre-
chen. So können beispielsweise Hilfsangebote der Krebsliga Schweiz (2017) auch 
Angehörigen zur Verfügung gestellt werden. 
Da Angehörige gemäss Dougherty (2010) für Betroffene eine enorme emotionale 
Stütze darstellen können, sollten erfahrungsgemäss vorgegebene starre Besuchszei-
ten von Gesundheitsinstitutionen wo möglich ignoriert werden. Dabei scheint es 
sinnvoll, übergeordnete Stellen wie beispielsweise die Abteilungsleitung darüber in 
Kenntnis zu setzen, dass eine Ausnahme erlaubt wurde. Im Gegensatz dazu bieten 
Besuchszeiten ein hilfreiches Argument um Besuche zu limitieren, wenn sich Be-
troffene durch Angehörige und deren Sorgen zu sehr belastet fühlen (Lehto, 2011; 
Dickerson et al., 2011).  
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6 Schlussfolgerung 
In diesem Kapitel wird abschliessend die Fragestellung der vorliegenden Arbeit so-
weit möglich, zusammenfassend beantwortet. Weiter gehen die Autorinnen auf die 
wichtigsten Erkenntnisse sowie die Limitationen der Bachelorarbeit ein. Das Ziel war 
es, die Bedürfnisse von Patientinnen und Patienten nach dem Erhalt einer Krebsdi-
agnose zu erheben, um daraus pflegerische Interventionen zur Unterstützung bei der 
Verarbeitung dieses Ereignisses abzuleiten. Die entsprechende Fragestellung lautet: 
Welcher pflegerische Unterstützungsbedarf zur Verarbeitung einer onkologischen 
Erstdiagnose von im Akutspital hospitalisierten Patientinnen und Patienten lässt sich 
aus der Literatur ableiten? 
Zur Beantwortung dieser Frage wurde eine systematisierte Literaturrecherche durch-
geführt, wobei aktuelle englisch- und deutschsprachige Studien in vier pflegerelevan-
ten Datenbanken gesucht wurden. Es konnten 10 Studien identifiziert werden, wel-
che sich zur Beantwortung der Fragestellung eignen und in der vorliegenden Arbeit 
ausführlich vorgestellt, beurteilt und diskutiert wurden. In den behandelten Studien 
konnten verschiedene Bedürfnisse von Betroffenen nach der Übermittlung einer 
onkologischen Erstdiagnose identifiziert werden, welche in der professionellen Pflege 
erkannt und berücksichtigt werden sollten. Diese wurden in Kapitel 4 der vorliegen-
den Arbeit vorgestellt und in Kapitel 5.2 unter Einbezug von ergänzender Fachlitera-
tur diskutiert. Dabei zeigten sich drei Oberkategorien von Unterstützungsbedürfnis-
sen, welche in der Abbildung 2 veranschaulicht werden. 
Davon ausgehend wurden in Kapitel 5.3 die Implikationen der zusammengetragenen 
Erkenntnisse für die Pflegepraxis abgeleitet. So scheint die Kunst der professionellen 
Pflege darin zu bestehen, diese Bedürfnisse zu erkennen und darauf einzugehen. 
Zur Erfassung der individuellen Bedürfnisse von Betroffenen gibt es eine Vielzahl von 
validierten Assessmentinstrumenten, welche es Pflegefachpersonen erleichtern, die 
Bedürfnisse vollumfänglich zu erfassen. Für eine angemessene Intervention scheint 
insbesondere die Kommunikationsfähigkeit und das Fachwissen der Pflegefachper-
son zentral. Da Patientinnen und Patienten eine onkologische Erstdiagnose sehr 
unterschiedlich verarbeiten, ist es ausserdem wichtig, dass Pflegefachpersonen die 
Grenzen ihrer Unterstützungsmöglichkeit kennen, um gegebenenfalls weitere Diens-
te des Gesundheitswesens zu involvieren. Weiter spielt das soziale Umfeld laut den 
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untersuchten Studien bei der Verarbeitung einer Krebserstdiagnose eine wichtige 
Rolle. So können Angehörige einerseits für Betroffene unterstützend sein, anderer-
seits sind sie jedoch auch enormen Belastungen ausgesetzt, weshalb sie möglicher-
weise ebenso wie Betroffene professionelle Unterstützung benötigen. 
 
 
Abbildung 2. Oberkategorien und dazugehörige Unterkategorien, die sich aus den Ergebnissen der 
Hauptstudien ergaben. Gestaltet durch die Autorinnen. 
 
Eine Limitation dieser Bachelorarbeit besteht darin, dass sie nicht eine spezifische 
Krebsart adressiert, sondern die Bedürfnisse übergeordnet betrachtet. Erfahrungs-
gemäss variieren die Bedürfnisse je nach Krebsart und Stadium bei der Diagnose-
stellung stark. So stehen beispielsweise bei einem metastasierenden Bronchuskarzi-
nom andere Pflegeschwerpunkte im Vordergrund als nach einer Resektion eines 
solitären malignen Tumors. Weiter ist der Evidenzlevel eher tief, da die Erkenntnisse 
aus primärer Forschungsliteratur und einer Review abgeleitet werden. Ausserdem 
besteht die Gefahr, dass durch das Design der systematisierten Literaturrecherche 
wichtige Forschungsliteratur übersehen wird. 
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Entsprechend dem Fokus der Fragestellung ergeben sich aus der vorliegenden Ar-
beit wenig konkrete Handlungsanweisungen oder Interventionsmöglichkeiten für 
Pflegefachpersonen. Sie zeigt jedoch auf, dass die Betreuung von Patientinnen und 
Patienten nach einer onkologischen Erstdiagnose ein hohes Mass an Selbstreflexion 
erfordert, um ihnen Empathie, Vertrauen und Verständnis entgegenzubringen. In 
Zukunft sollten daher Interventionsstudien durchgeführt werden, um zu eruieren, 
welche Interventionen von Patientinnen und Patienten zur Unterstützung der Verar-
beitung einer onkologischen Erstdiagnose als wirksam empfunden werden. Dies ist 
auch im Hinblick auf die demographische Entwicklung der Altersstruktur der Gesell-
schaft sinnvoll, da mit hohem Alter vermehrt Krebserkrankungen auftreten. 
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7 Glossar 
Bezugspflege 
Die Zielsetzung bei dem dezentral-egalitären Organisationsprinzip ist, dass eine 
Bezugspflegefachperson die individuelle, ganzheitliche Betreuung des Betroffenen 
übernimmt. Die Bezugspflegefachperson ist für alle pflegerischen Belange vom Ein-
tritt bis zur Entlassung im Rahmen der gesetzlichen Bedingungen entscheidungsge-
fugt und für die Planung der Pflege zuständig (Schewior-Popp, Sitzmann & Ullrich, 
2012). 
Distress 
Distress ist ein „lang andauernder, starker Stress“ (Duden Online, 2017). Gemäss 
Margulies et al. (2011) wirkt Stress gefährdend auf das innere Gleichgewicht. „Zur 
Unterscheidung zwischen gesund erhaltender und krank machender Wirkung wurden 
die Begriffe Eustress und Distress eingeführt“ (Margulies et al., 2011, S. 664), wobei 
Distress diejenigen Stressoren bezeichnet, die als unangenehm, bedrohlich oder 
überfordernd empfunden werden. Ebenso können negative Auswirkungen auftreten, 
wenn die unter Stress leidende Person durch ihre Interpretation der Reize keine 
Möglichkeit zur Bewältigung der Situation sieht (Lazarus und Folkman, 1984). 
Ethikkodex des International Council of Nurses  
Der erste internationale Ethikkodex für Pflegende wurde 1953 vom International 
Council of Nurses (ICN) verabschiedet (SBK, 2013). Der ICN ist ein Zusammen-
schluss von mehr als 130 nationalen Berufsverbänden von Pflegefachpersonen und 
repräsentiert mehr als 16 Millionen Pflegefachpersonen (ICN, 2017). Der letzte inter-
nationale Ethikkodex für Pflegefachpersonen wurde im Jahr 2005 verabschiedet, er 
hat vier Grundelemente, die den Standard von ethischen Verhaltensweisen bestim-
men: Pflegefachpersonen und ihre Mitmenschen; Pflegfachpersonen und die Berufs-
ausübung; Pflegefachpersonen und die Profession; Pflegefachpersonen und ihre 
Kolleginnen und Kollegen (SBK, 2013).  
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Kaukasische Abstammung 
Abgeleitet aus dem Englischen ‚caucasian‘, „gebräuchlich in den Vereinigten Staaten 
als Synonym für ‚weisse Person‘“ (LEO, 2017).  
QLQ-C30 Emotionale Funktion 
Die Lebensqualität bezüglich der emotionalen Funktion wird im QLQ-C30 Fragebo-
gen mit den Fragen Nummer 21-24 gemessen, sie werden in Anhang E aufgezeigt 
(Fayers et al., 2001).  
QLQ-C30 Fragebogen 
Der Fragbogen QLQ-C30 wurde von der europäischen Organisation für Forschung 
und Behandlung von Krebs (EORTC) speziell für Tumorpatienten entwickelt. Er be-
inhaltet 30 Fragen zu verschiedenen Dimensionen der Lebensqualität. Der Fragebo-
gen wird von Betroffenen selbstständig ausgefüllt und basiert daher auf deren 
Selbsteinschätzung, er ist in Anhang E abgebildet. Je höher der jeweilige Wert aus-
fällt, desto höher ist die Lebensqualität der Betroffenen (Fayers et al., 2001). 
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Anhang 
Anhang A: Zusammenfassung der Studien 
Folgende Hauptstudien werden im Anhang A Zusammengefasst und im Anhang B 
kritisch gewürdigt;  
 
Butt (2011) 
Cavanna et al. (2009) 
Dickerson et al. (2011) 
Dougherty (2010) 
Drageset et al. (2012) 
Ernstmann et al. (2009) 
Kvale und Bondevik (2008) 
Lehto (2011) 




Die Abkürzung PFP heisst Pflegefachperson/-en,  
Pat. bedeutet Patientinnen und Patienten
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Zusammenfassung der Studie: Diese Review beschreibt den Wissensstand zum Thema Hoffnung bei Erwachsenen mit Krebs. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Ziel: Darstellung der 
Forschungsliteratur 
zum Thema Hoffnung 





sche Lebenskraft, die 
charakterisiert ist 
durch die Zuversicht 
und Erwartung einer 
guten Zukunft, die für 
die hoffende Person 
realistisch und per-
sönlich signifikant ist. 
Hoffnung sei nicht 
eindimensional und 
nur fokussiert auf die 
Heilung einer Krank-
heit sondern werde 
von Patienten über 
die Zeit neu definiert. 
Hoffnung beeinflusse 
die positive Anpas-
sung bei Patienten 
mit Krebs und habe 
eine Priorität in der 
Forschung. 























Fokus auf Hoffnung 





on; Studien, die 
andere Krankheiten 
als Krebs beinhalte-
ten; Studien bei denen 
die Familie oder 
professionelle Pfle-
Die 16 Artikel beinhalteten unter Anderem qualitative, quantitative 
Forschungsdesigns und gemischte Methoden. 
Darstellung der Literatur: Anhand der Evidenzlevel der Oncology 
Nursing Society.  
Level I = stärkste und Level III=schwächste. In dieser Arbeit wurden 
dem Level III qualitative Forschungsdesigns und dem Level II quantita-
tive (nicht-experimentelle, quasiexperimentelle) Forschungsdesigns 
und eine systematische Literaturübersicht zugeteilt. 
Level III StudienSechs qualitative Studien 
Kritische Abhandlung: Eine gut durchgeführte Studie mit semistruktu-
rierten Interviews ergab, dass die Hoffnung bei 28 sterbenskranken 
Patienten während der letzten drei Monaten ihres Lebens fokussiert 
war auf die Verbundenheit mit Anderen und auf die positive Verbun-
denheit mit dem Leben. Die Resultate einer Studie zur Hoffnung aus 
der Sicht von Hospizpatienten, mussten unter Berücksichtigung des 
kleinen Samples (n=8) interpretiert werden. Eine Andere Studie 
untersuchte die Signifikanz von Hoffnung und Hoffnungslosigkeit bei 
Patientinnen drei Monate nach Brustkrebsdiagnose, dabei wurden die 
acht Patientinnen die ein Rezidiv aufwiesen nicht speziell ausgewertet. 
Die Studie, die die Bedeutung der Hoffnung für Patienten unter Che-
motherapie untersuchte hat folgende Limitationen: willkürliche Stich-
probe, Interviewbedingungen, homogenes Sample. Mittels semistruktu-
rierten Interviews wurden Frauen mit Ovarialkarzinom Stadium 3-4 
untersucht, Methode grounded theory. Limitation: Personen mit ver-
schiedene Stadien der Krankheit wurden eingeschlossen aber nicht 
separat analysiert. Eine breite Studie untersuchte den Einfluss von 
verschiedenen Informationsangeboten unter anderem die Kommunika-
tion der Versorger. Stärken davon waren das grosse Sample (n=200) 
und die weitreichende Population. 
Themen: Inhaltsanalyse wurde angewandt um allgemeinte Themen 
der ausgewählten Forschungsartikel zu identifizieren. Sechs Themen 
Der dynamische Prozess der 
Hoffnung bedarf mehr For-
schungsresultaten und bleibt 
weiterhin wenig verstanden. 
Massnahmenprogramme zur 
Unterstützung der Hoffnung sind 
vielversprechend und verdienen 
Analysen mittels randomisierten 
Kontrollstudien mit grösseren 
Stichproben. 
Hoffnung multidimensional 
Die Theorie die in vier (von 16) 
der analysierten Studien verwen-
det wurde benennt vier Eigen-
schaften der Hoffnung: ein 
Erfahrungsprozess; ein spirituel-
ler oder existenzieller Prozess; 
ein Beziehungsprozess; ein 
Prozess rationaler Gedanken. 
Studien aus Level II und III 
unterstützen diese Theorie. Aus 
den Korrelationsstudien gehen 
die Hoffnung unterstützende und 
hindernde Faktoren hervor. 
Die Rolle der Kommunikation des 
Gesundheitspersonals bedarf 
mehr Studien. Beispielsweise 
stellt sich die Frage wie sich die 
Information über statistische 
Zahlen der Behandlungswirkung, 
auf die Hoffnung auswirkt. Da 




















entierte Fokus der 
Hoffnung; die Erwar-
tung der Zielerrei-
chung der Hoffnung; 
einen globales, 
zeitlich nicht gebun-





nung im Sinne in 
Beziehungen ab-
kömmlich und ver-
pflichtet zu sein; das 
Potenzial der Hoff-
nung Verhalten oder 
emotionale Reaktio-
nen zu kontrollieren. 
gende involviert waren 







wurden identifiziert: Definitionen der Hoffnung; die Erfahrung, dass die 
Hoffnung herausgefordert wird; Kommunikation; Kontrolle; Spirituelle- 
sowie Beziehungsaspekte der Hoffnung. 
Definitionen von Hoffnung: Hoffnung wurde verwendet als Verb und 
Nomen. Als Nomen involvierte Hoffnung die äusseren Kräfte gegen 
eine Krankheit zu kämpfen. Als Verb indizierte Hoffnung, Verantwor-
tung, Solidarität, zwischenmenschliche Beziehungen. Hoffnung sei 
sehr individuell und von multidimensionaler Bedeutung für Patienten. 
Gesundheitsfachleute werden als Unterstützung angesehen. 
Die Erfahrung, dass die Hoffnung herausgefordert wird: Krebs wird von 
Patienten oft als Todesdrohung und mit Sterblichkeit in Zusammen-
hang gebracht, was die Hoffnung herausfordert. Verteilte Informatio-
nen, wie zum Beispiel die Therapieerfolgsrate, identifizierten einen 
Unterton von Sterblichkeit, was andere Studien bestätigten. Hoffnung 
und Hoffnungslosigkeit setzen sich voraus und stehen in einer dynami-
schen Beziehung zu einander. Sie stimulieren die Vitalität (Lebens-
kraft/Lebensfreude). 
Kommunikation: Wurde als wichtig empfunden in Zusammenhang mit 
der Hoffnung der Patienten. Die Hoffnung wurde positiv und negativ 
beeinflusst durch Kommunikation. Weshalb einige Patienten der 
Kommunikation aus dem Weg gingen um sich vor negativen Informati-
onen zu schützen. Kommunikation mit Familienangehörigen wurde von 
Patienten als unterstützend angesehen. Die Patienten sagten, dass die 
Informationsangebote ein Versuch des Gesundheitspersonals seien, 
mit unrealistischer Hoffnung von Patienten umzugehen. 
Kontrolle: Hoffnung wurde in Zusammenhang mit für den Patienten 
kontrollierbare Aspekte gesehen. Kontrolle bedeutet beispielsweise: 
mit der Ungewissheit umgehen zu können in Zusammenhang mit 
verschiedenen Bewältigungsstrategien, weiter zu machen wie bisher, 
zu sehen, dass es anderen schlechter geht, die Krankheit zu akzeptie-
ren. 
Spirituelle Aspekte: Sinnhaftigkeit des Lebens, Religion, Gebete, 
Beziehung zu Gott oder einer höheren Macht 
Beziehungsaspekte: tauchten in allen Studien auf. Hoffnung konnte 
durch die Beziehung zu Familie, Freunden, Gesundheitspersonal und 
Überlebenden (Krebs) gesteigert werden. Und nahm ab wenn Kontakte 
diese Zahlen oft Inhalt der 
Kommunikation von Gesund-
heitspersonal sind. 
Der dynamische Prozess der 
Hoffnung 
Dynamiken der Hoffnung: Bewäl-
tigung und Anpassung; Verände-
rungen der Levels der Hoffnung 
mit der Zeit; die Interaktion von 
Hoffnung und Hoffnungslosigkeit; 
der Prozess der Umwandlung 
von Herausforderungen in 
Möglichkeiten. 
Um diese Dynamiken zu verste-
hen bedarf es an komplexeren 
Theorien als den verwendeten. 
Eine passendere Theorie würde 
PFPs helfen Hoffnung aus der 
Patientenperspektive zu verste-
hen, Massnahmen anzuwenden 
und die Integration neuer For-
schungserkenntnisse zu steuern. 
Die Forschung zeigt, dass 
Patienten in allen Lebensstadien 
Hoffnung sehen. Eriksons 
Theorie der Entwicklung bestätigt 
dies. 
Instrumente und Interventionen 
Herth Hope Index validiert und 
reliabel. Instrumente sollten die 
multidimensionale und dynami-
sche Natur der Hoffnung erfas-
sen. 
Interventionsstudien zeigen keine 
Signifikanz, weshalb mehr 
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 68 
Interventionsstudien 
zeigten eine Zunah-







Gesundheitspersonal wurde als hilfreich gewertet wenn es emotionale, 
pflegerische Unterstützung bot und Wünsche erfüllte. 
Level II Studien 7 Korrelationsstudien, 1 quasiexperimentell, eine 
Projektstudie, eine qualitative systematische Literaturübersicht 
Korrelationsstudien 
Positive Korrelation von Hoffnung mit: Gesundheit; Lebensqualität; 
Freude; Wohlbefinden; Komfort im Krankenhaus; Selbstwertgefühl; 
positivem Gefühlserleben; Belastbarkeit/Resilienz; Kommunikati-
on/Information; Wissen über die Diagnose; Grad der Zufriedenheit mit 
den vom Gesundheitspersonal erhaltenen Informationen; Bewältigung 
der Krankheit und Anpassung an die Krankheit; Innere Kontrollüber-
zeugung; Soziale Unterstützung (Familie, Gesundheitspersonal). 
Negative Korrelation von Hoffnung mit: Depression; Negatives 
Gefühlserleben; wenn Patienten glauben, dass äussere Faktoren das 
eigene Schicksal beeinflussen und die gesundheitliche Kontrollüber-
zeugung zufällig sei; Angst; Langeweile während der Hospitalisation. 
Levels der Hoffnung: in allen Studien angemessen bis hoch. Das 
Level sei unabhängig von Krankheitsstadium. Eine Studie zeigte, dass 
das Level der Hoffnung bei älteren Patienten, drei Monate nach der 
Krebsdiagnose abnahm. 
Quasiexperimentell 
Die Interventionsgruppe erhielt eine von ihnen ausgewählte Interventi-
on aus dem „Programm Leben mit Hoffnung“. Die Intervention wurde 
eine Woche durchgeführt. Die Kontrollgruppe erhielt standardisierte 
Pflege. Die Hoffnung wurde mit dem Herth-Hoffnungs-Index gemes-
sen. Zusätzlich wurden mittels offenen Fragen bzgl. Hoffnung, an die 
Interventionsgruppe qualitative Daten gesammelt. Die Resultate 
zeigten eine signifikante Steigerung der Hoffnung und die qualitativen 
Daten bestätigten diese Steigerung. Limitationen: Grösse des Samp-
les, crossover Design, 97% der Teilnehmenden sind kaukasisch. 
Projektstudie 
Die Erweiterung des „Massnahmen für Hoffnung Programms“ (MHP) 
auf junge Erwachsene die Krebs überlebt haben und die Verbreitung 
Interventionsstudien mit grösse-
ren Stichproben durchgeführt 
werden sollten. 
Status der Wissenschaft 
Das bestehende Wissen konnte 
erweitert und bestätigt werden. 
Es bleibt aber ein grosser For-
schungsbedarf. 
Der Hert Hope Index wurde am 
Meisten zum Messen der Hoff-
nung verwendet. Die Unterstüt-
zung der Hoffnung der Krebspati-
enten bleibt weiterhin ein Pflege-
schwerpunkt. Die Entwicklung 
des Begriffs und die Prüfung von 
Interventionen wurden durch die 
Literatur unterstützt. 
Praxisempfehlung: Hoffnung ist 
wesentlich für alle Aspekte der 
Lebensqualität von Patienten die 
Krebs erleben. Deshalb müssen 
PFPs feinfühlig mit der Hoffnung 
ihrer Patienten sein. Jeder 
Patient wird Hoffnung individuell 
erleben, viele sind offen für 
Unterstützung. Feinfühligkeit 
gegenüber der Hoffnung von 
Patienten kann folgendermassen 
demonstriert werden: ein offenes 
Ohr anbieten, ermunternde 
Worte, das Respektieren von 
Wünschen. Durch die Verbindung 
der Patienten mit von ihnen als 
wichtig definierten Ressourcen 
leisten PFPs nachhaltige und 
nachgewiesene, effektive Pflege. 
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des Programms auf neuem Weg via Web. Ursprünglich wurde das 
Programm, erfolgreich bei erwachsenen mit Rezidiv angewandt. 
Limitationen: kleines Sample 
Die Evaluation identifizierte das webbasierte MHP als effektiv. 
Qualitative systematische Review 
Signifikante Resultate waren, dass Hoffnung unabhängig vom Krebs-
stadium war. Positive Korrelationen von Hoffnung mit: Grad der 
Kontrolle; Grad der Bewältigung; spirituelles Wohlbefinden. 
Strategien zur Erhaltung der Hoffnung: Religion; Gebete; In der Ge-
genwart leben; Beziehungen zu anderen; Symptomkontrolle; Kontrolle 
der Situation; positives Denken; aufmunternde Erinnerungen 
 
  
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 70 
Referenz: Cavanna, L., Di Nunzio, C., Seghini P., Anselmi E., Biasini, C., Artioli, F. & Mordenti P. (2009). Elderly cancer patients’ 
preferences regarding the disclosure of cancer diagnosis. Experience of a single institution in Italy. Tumori, 95, 63-67.  
Zusammenfassung der Studie: Mittels Fragebogen, wurde versucht die Präferenzen von älteren Patienten während der Übermittlung einer 
Krebsdiagnose zu erfassen. Dabei kam heraus, dass das Bedürfnis, nach vollumfänglicher Information bei 64,1% von 106 Patienten vorhanden 
war. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Eröffnung einer 
Krebsdiagnose ist kom-
plex, insbesondere bei 
älteren Patienten, aus 
Gründen der Angst der 
Familienangehörigen den 
Patienten zu entmutigen 
oder deren Bedenken, 
dass der Patient die 
Informationen nicht 
versteht. Deshalb ist der 
Einblick in die Perspekti-
ve älterer Patienten im 
Zusammenhang mit der 
Eröffnung einer Krebsdi-
agnose lückenhaft und 
unzureichend.  
Ziel: die Präferenzen 
alten Erwachsenen zu 
klären, in Bezug auf die 
Eröffnung schlechter 
Nachrichten wie einer 
onkologischen Diagnose.  
Population: ältere Men-
schen die eine onkologi-




Design: prospektive Beobachtungsstudie 
Vorgehen: Fragebogen wofür die Fragen 
aus den Interviews der Studie „Good 
communication when receiving bad news 
about cancer in Japan“ verwendet wurden; 
einige beschreibende Antwortmöglichkeiten 
zur Erhebung der Erinnerungen an die 
Übermittlung der Krebsdiagnose; da es 
kein validiertes Messinstrument zur Erhe-
bung der Patientenpräferenz bezüglich der 
Arzt-Patienten Interatktion bei der Über-
bringung einer onkologischen Diagnose 
gibt wurde selber eines entwickelt mit 
Folgenden Informationen: Alter, Bildungs-
stand, Zivilstatus, Volkszugehörigkeit, 
Datum der ersten Krankheitssymptome, ob 
der Patient über die Diagnose informiert 
wurde, über die Art der Diagnose und ob 
die Patienten über die genaue Diagnose 
informiert sein wollen auch wenn es sich 
um Krebs handelte. 
Ausserdem wurde eine Review durchge-
führt, um die Schwerpunkte der Patienten-
Arzt Interaktion zu identifizieren und eine 
breite Auswahl von Charakteristika und 
Reaktionen/Verhalten wurde integriert. 
Sechs Krebspatienten begutachteten den 
Fragebogen auf Verständlichkeit und 
machten Ergänzungen. 
Antwortmöglickeiten ja/nein 
Ein geriatrisches Assessment wurde 
83,3% retournierten den Fragebogen 
(n=106). Die Altersrange betrug 70-84 
Jahre, Median 77. 64 Männer, 42 
Frauen.  
58 (54,7%) verheiratet oder in einer 
Partnerschaft lebend, 20 (18.9%) 
waren nie verheiratet, 26 (24.5%) 
waren geschieden und zwei verwitwet. 
Im Bezug zum Zivilstatus wurde keine 
Differenzen gefunden 52.5% der 46 
Unverheirateten und 56% der 58 
verheirateten oder in einer Partner-
schaft lebenden fühlten sich vollum-
fänglich über ihre Diagnose informiert. 
Krebsarten: 34 (32%) Brust, 38 
(35.8%) gastrointestinal, 30 (28.4%) 
Lunge, 4 (3.8%) urologisch. 
Frühdiagnose: 2 Brust, 2 gastrointesti-
nal 
Schulbildung: 28,3 % Universitätsab-
schluss, 71,7% haben weniger als 13 
Jahre 
64,1% der Patienten wollten über ihre 
Diagnose informiert werden. 58,5% 
waren vollumfänglich über ihre 
Diagnose informiert. 
Männliche Patienten wollten die 
Diagnose eifriger wissen als Weibliche 
Schlussfolgerung: Diese Studie zeigt, 
dass die Präferenz der Eröffnung einer 
Krebsdiagnose nicht altersabhängig ist.  
Diese Daten können aufzeigen, dass 
auch alte Krebspatienten involviert sein 
wollen während der Übermittlung der 
Kreberstsdiagnose sowie in Entschei-
dungen betreffend Behandlung. 
Mit der stetig zunehmenden Anzahl neu 
diagnostizierten Krebsdiagnosen, steigt 
die Nachfrage nach onkologischer 
Pflege. 
Krebs hat einen grossen Einfluss auf 
das Leben von Patienten, deshalb ist die 
Entscheidung bezüglich des Ausmasses 
der Information über die Diagnose für 
Ärzte eine schwierige Entscheidung. 
Kulturelle Unterschiede sollten beachtet 
werden. 
Die Krankheitsinformationen die durch 
Ärzte gegeben werde liege in einer 
breiten Spanne deren Ermessens. 
Einige Ärzte geben vollumfängliche 
Informationen, Andere geben verschie-
dene Gründe an weshalb sie dies nicht 
tun wie beispielsweise, die Patienten vor 
Stress, den eine solche Nachricht aus-
lösen kann bewahren zu wollen oder 
das respektieren der Wünsche der 
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durchgeführt (MMS, ADL, IADL, geriatri-
sche Depressionsskala) 
Unterschiede zwischen der Eröffnung einer 
Krebsdiagnse unter den Gruppen wurden 
analysiert mit dem exakten Test nach 
Fischer. 
Einschlusskriterien: >70j., Krebsdaignose, 
ärzliche Bescheinigung, dass der Patient 
den Fragebogen kompletieren kann und 
die Fähigkeit schreiben und lesen zu 
können. Die Diagnosestellung erfolgte 
innerhalb eines Monats vor dem Start der 
Studie. 
 
(P=0,002) und waren auch besser 
informiert darüber (P=0.005) 
Patienten mit höherer Bildung waren 
besser informiert (P=0,035) und 
wollten auch mehr wissen obwohl die 
Differenz, im Vergleich keine statisti-
sche Signifikanz aufwies. 
 
 
Familienangehörigen des Patienten, 
nicht zu informieren und die Tatsache, 
dass einige Patienten wünschen nicht 
informiert zu werden. 
Andere Studien ergaben, dass die 
Meisten der Krebspatienten detaillierte 
Informationen zu ihrer Diagnose wollten. 
Die Literatur zeigt aber auch, dass vor 
allem alte Krebspatienten viel von dem 
Gesagten missverstanden. Einige waren 
zufrieden mit den Informationen. Es 
muss gesagt werden, dass viele ältere 
Patienten inadäquate oder keine Infor-
mationen erhielten. 
Limitationen: relativ kleines Sample, 
ein Krankenhaus in Norditalien. 
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Dickerson, S. S., Alqaissi, N., Underhill, M., & Lally, R. M. (2011). Surviving the wait: defining support while awaiting breast cancer 
surgery. Journal of advanced nursing, 67(7), 1468-1479. 
Zusammenfassung: Bedürfnis der sozialen Unterstützung von Brustkrebsbetroffenen. Betroffene können besser mit Ängsten und Distress 
umgehen, wenn sie Informationen zu einem selbst gewählten Zeitpunkt bekamen 
Einleitung Methode Ergebnis Diskussion 
Rund 30% von Brustkrebs 
(MammaCA) betroffenen 
Frauen fühlen Distress nach 
der Bekanntgabe einer Krebs-
diagnose, was sich auf die 
Lebensqualität auswirkt. Auch 
Pflegefachpersonen können 
Schwierigkeiten haben, dass 
sie ihre eigenen Bedürfnisse 
als jene der Patientinnen 
interpretieren. Es ist wichtig, 
dass Pflegefachpersonen 
Interventionen kennen, die 
den Distress nach der Diag-
nosestellung senken.  
Soziale Unterstützung (physio-
logische & materielle Res-
sourcen eines Netzwerkes) 
wurde oft untersucht, zu dem 
frühen Stadium nach der 
Diagnosebekanntgabe fehlen 
Daten. Soziale Unterstützung 
kann zu erfolgreichem Coping 
und Anpassung führen. Die 
Bedürfnisse variieren. Deshalb 
muss das Unterstützungsbe-
dürfnis ermittelt werden 
 
Ziel: Die Erfahrung und ge-
bräuchliche Strukturen von 
Ansatz: Interpretative Phäno-
menologie, Sekundäranalyse 
nach dem ‚7-Stufe-Prozess für 
hermeneutische Interpretation 
von Sekundäranalysen‘ 
Stichprobe: 18 weisse Frau-
en, neu diagnostiziertes 
Mamma CA, Ersterkrankung, 
Erstbehandlung, 
1BreastCentre in Midwestern 
US. 37-87 Jahre, Durchschnitt-
liche Zeit seit Diagnosestellung 
12 Tage. 
Datenerhebung: Angefragt 
durch die betreuende APN, 
nochmals Rekrutiert durch 
Forscher interpretative Phä-
nomenologie, Sekundäre 
Datenanalyse aus Interview 
von 2005 (Lally 2010), die 
erhobene Daten wurden in der 
Erstanalyse nicht verwendet. 
Interviews dauerten damals 
25-90Min. Interviews wurden 
aufgenommen, transkribiert & 
codiert. (Klare Auflistung, wer 
was gemacht hat) 
Datenanalyse: Analyse der 
Daten bis zur Datensättigung 
bei n=18 
Sechs Themen umfassen das Bedürfnis der 
sozialen Unterstützung von Frauen 
1. Zugang zu Informationen für sich und Ange-
hörige kontrollieren können: Informationsbe-
darf besteht schon vor der Diagnosestellung, 
z.B. bei auffälliger Mammographie, um sich auf 
die Situation & mögliche Behandlung einstellen 
zu können. Das Informationsbedürfnis ist 
verschieden, von allem wissen bis nur genug 
um den nächsten Tag zu verstehen. Je nach 
Bedürfnis detailliert oder nicht. Verschiedene 
Quellen die unterstützten, Bü-
cher/Internet/Erfahrungsberichte von anderen 
Betroffenen. Dies kann aber auch als negativ 
empfunden werden. Auch entscheiden zu 
können, wer im Umfeld wie viel weiss ist 
wichtig. Ev. mussten Infos durch andere Fami-
lienmitglieder weitergegeben werden (Mann). 
Diagnose nicht weiterzusagen half Ängste zu 
kontrollieren. Schwierig wenn das Umfeld 
Emotionen zeigte (weinen). Negative Unter-
stützung (oft Bemitleidung) folgte auf unkon-
trollierte Informationsweitergabe.  
2. Wissen, welche Mitglieder vom Umfeld 
einem unterstützen: Häufig die engere Familie. 
Überreaktionen/viele Emotionen wurden 
gemieden. Freunde wurden beigezogen wenn 
sie als hilfreich empfunden wurden. Verbünde-
te bei der Arbeit als ‚Platzhalter‘. Unterstützung 
durch die Gemeinde(Kirche) praktisch (ko-
Erkenntnisse 
Die Unterstützung während der Zeit 
vor der Erstbehandlung ist ein Balan-
ceakt von Informationen kontrollie-
ren, sorgfältiges Evaluieren von 
Unterstützungspersonen und Ablen-
ken/Schützen vor Sorgen & Ängsten. 
Die Ergebnisse decken sich mit 
anderen Studien. Eine Erkenntnis der 
Studie war die Beschreibung der 
Frauen, dass die Diagnose gegen-
über Personen, die nicht als unter-
stützend wahrgenommen werden, 
nicht offengelegt wird. Zu viel emoti-
onale Aufmerksamkeit wirkte nicht 
unterstützend. Das Bedürfnis der 
Kontrolle und das Unwohlsein bei 
emotionaler Anteilnahem wird mit der 
US-Kultur begründet.  
 
Limitationen: Die Limitationen der 
Sekundäranalyse wurden durch das 
Beiziehen der Autorin der Erstanaly-
se überwunden, da sie ein Kontext-
verständnis herstellen konnte.  
Praxisimplikationen:  
Pflegefachpersonal muss: 
1. das Bedürfnis der Frau erfassen, 
wie viel und zu welchem Zeitpunkt 
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wurde erhalten durch das 
Analysieren im Team-inkl. 
einer Fachperson in Herme-
neutik. Die Autoren der Erst-
studie stellten ein Gesamtver-
ständnis dar. Die interpretati-
ven Ergebnisse zeigen eine 
Übereinstimmung mit der 
Gesamtgeschichte der Frauen. 
 
Ethik: Die Originalstudie 
wurde durch die Universität 
der Forscher und klinikeigen 
Kommission genehmigt. 
Schriftliche Genehmigung 
wurde vor jedem Interview 
eingeholt.  
chen) oder durch Gebete.  
3. Ängste kontrollieren/ Hoffnung aufrecht-
erhalten durch Ablenkung während der Warte-
zeit: Vor der Erstbehandlung nach Diagnose-
stellung. Durch arbeiten, haushalten, walken, 
lesen, Ferien.  
4. Sich in guten Händen fühlen, mit Entschei-
den von Fachpersonen einverstanden sein: 
sich unterstütz fühlen. Sorgsamer Umgang. 
Strahlten Kompetenz & Vertrauen aus. Jeder-
zeit bereit, Zeit zu haben und Fragen zu be-
antworten.  
5. Umfeld schützen können, durch Geheimhal-
ten und stark bleiben um Hoffnung aufrechtzu-
erhalten: Frau als starkes Familienmitglied. 
Unemotional bleiben können, es nicht allen 
sagen. Stark bleiben 
6. Unterstützung von anderen akzeptieren: 
Neben stark sein auch Hilfe/Pflege annehmen 
können. Unterstützung vom näheren Umfeld 
wurde besser akzeptiert.  
Zusammenfassung: Frauen, welche Informati-
onen bekamen, wann sie sie brauchten, konn-
ten besser mit Ängsten umgehen & mehr 
Hoffnung.  
sie Informationen zur Diagno-
se/Procedere erhalten will & wie viel 
sie mit ihrem Umfeld teilen möchte. 
2. Erfassen, wer in der Familie die 
Patientin als unterstützend wahr-
nimmt 
3. Möglichkeiten schaffen, um Gefüh-
len Ausdruck geben zu können 
4. Verschiedene Bedürfnisse von 
Kontrolle haben und Unterstützung 
annehmen respektieren 
5. Patientinnen unterstützen, hilfrei-
che Unterstützungspersonen zu 
identifizieren 
6. Alternative Strategien anbieten, 
damit die Diagnose nicht geheim 
gehalten werden muss.  
 
Finanzierung: Die Datenerhebung 
wurde durch die Oncology Nursing 
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Referenz: Dougherty, M. (2010). Assessment of Patient and Family Needs During an Inpatient Oncology Experience. Clinical  
Journal of Oncology Nursing, 14 (3) 301-306. Doi:10.1188/10.CJON.301-306 
Zusammenfassung der Studie: Ein Fragebogen der validiert und reliabel ist, zur Erfassung von Bedürfnissen von Krebspatienten in fortge-
schrittenem Stadium wurde angepasst und verwendet um die Bedürfnisse von onkologischen hospitalisierten Patienten und deren Angehörigen 
zu erfassen. Ausserdem wurden die erhobenen Bedürfnisse (23Items) auf deren Erfüllung untersucht und die Mittelwerte in einem Ranking 
dargestellt. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Ziel: Die spezifischen Be-
dürfnisse von onkologischen 
Patienten und deren Ange-




weisung an sich bedeutet für 
Pat. und Angehörige ein 
hohes Mass an Stress. 
Wenn die Einweisung wegen 
der Diagnostik oder der 
Behandlung von Krebs 
stattfindet kommt zusätzli-
cher Stress in Zusammen-
hang mit der unsicheren 
Prognose und Ängsten dazu, 
was für Pat. und Angehörige 
eine schwere Last bedeutet. 
Deshalb benötigen Pflege-
fachpersonen spezifisches 
Wissen bezüglich den Be-
dürfnissen von Krebspatien-
ten und deren Angehörigen, 
um diesen speziellen Be-
dürfnissen gerecht zu wer-
den. 
Nur eine Studie (kleines 
Design: Deskriptiv, untersu-
chend (exploratory-descriptive), 
Vorstudie. Die Antworten der 
Fragebogen von Pat. und Ange-
hörige wurde auf Differenzen 
bezüglich der Patientenerfah-




Jahre, orientiert in allen Dimen-
sionen und Fähig ein bedeuten-
des Gespräch zu führen, bestä-
tigte onkologische Diagnose mit 
aktiver Behandlung, Englisch 
verstehen oder sprechen. ≥48h 
Aufenthaltsdauer. 
(Familien-)Angehörige: am 
Meisten involviert in Krankheits-
geschichte, müssen rechtlich 
gesehen nicht zur Familie gehö-
ren.  
Ausschlusskriterien: Keine 
Angehörigen oder keine die 
teilnehmen wollen, bekannte 
psychische Krankheitsgeschich-
te, Eintrittsdiagnosen Verdacht 
Demographische Daten: 54 
Teilnehmende (27 Pat/27 Ange-
hörige). Homogene Stichprobe 
in Bezug auf Alter und Ethnie 
(Kaukasisch, 52.3 jährig). Die 
Mehrheit der Patienten wurde 
durch ihren Onkologen in das 
Spital eingewiesen. Die Meisten 
Patienten wurden notfallmässig 
eingewiesen und standen unter 
Chemotherapie. Die Aufent-
haltsdauer betrug 3-7d (n15) 
>7d (n9). Die grösste Kategorie 
der (Familien-) Angehörigen, 
waren Ehepartner_innen (n15 = 
56%) weitere waren Eltern (n1), 
Geschwister (n2), Kinder (n5), 
Freunde (n2), sonstige wichtige 
Personen (n2). 
Identifikation der Bedürfnisse 
Mittelwert Range 2.39-5/ 1.89-
4.96: Wichtigste Bedürfnis-
seInformation und Kommuni-
kation der medizinischen Ver-
sorgung wie beispielsweise die 
Beantwortung von Fragen, 
verständliche Erklärungen der 
Mitarbeiter, den Behandlungs-
plan kennen, Benachrichtigung 
Ziel war es die spezifische Bedürfnisse von hospita-
lisierten Krebspatienten und deren Familienangehö-
rigen zu identifizieren und zu analysieren in wel-
chem Ausmass die Bedürfnisse erfüllt wurden. 
Stärken: Homogene Stichprobe in Bezug auf Alter, 
Rasse (kaukasisch), Wohnort (städtische Umge-
bung). 
Es wurde kein signifikanter Bezug zwischen demo-
grafischen und soziologischen Daten und den als 
Wichtig identifizierten Bedürfnissen gefunden. 
Keine andere Studie hat die Bedürfnisse von hospi-
talisierten Krebspatienten untersucht. Drei Studien 
unterstreichen, die Wichtigkeit des Bedürfnisses 
Informationen bezüglich des Managements von 
Nebenwirkungen zu haben. Die in dieser Studie von 
Angehörigen als sehr wichtig eingestuft wurde. Für 
Patienten in dieser Studie ist die Kontinuität der 
Pflegefachperson als weniger Wichtig eingestuft. 
Scheinbar wurde auch da kein vergleichbares 
Studienresultat gefunden. Die Studienresultate 
wurden nicht auf das ambulante Setting übertragen 
wegen der zu unterschiedlichen Population. 
Limitationen: Willkürliche Stichprobe; ein Spital; 
mögliche bestehende professionelle Beziehung 
zum Pflegepersonal, die ev., die Antworten der 
Teilnehmenden beeinflusste; Teilnehmende erhiel-
ten keine Instruktion das Rückgabecouvert zu 
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 75 
Sample) zu amerikanischen 
Krebspatienten wird ge-
nannt, in der folgende Be-
dürfnisse identifiziert wur-
den: Emotionale und spiritu-
elle Unterstützung, Instrukti-
onen und Informationen, 
Bezugspflege, Kommunika-
tion im Behandlungsteam 
und Pflegepersonal mit 
Fachwissen und Handlungs-
fähigkeit. Diese Studie 
bringe aber kein detailliertes 
Assessmentinstrument zur 
Erhebung der Bedürfnisse 
von Krebspatienten hervor. 
Population/Stichprobe: 27 
onkologische Pat. und 27 
Angehörige von onkologi-
schen Pat. Willkürlich aus-
gewählt. Angehörige ausge-
wählt durch Patienten. 
Setting: Onkologische 24-
Bettenabteilung in einem 
Gemeinde-Krankenhaus mit 
Total 1065 Betten. Mittlerer 
Westen der USA 
 
auf Missbrauch, Verwahrlosung. 
Vorgehen: Studienteilnehmer 
mussten einen Fragebogen 
bezüglich ihren Bedürfnissen 
während der Hospitalisation und 
deren Erfüllung ausfüllen. Die 
Fragen des Fragebogens wur-
den übernommen und adaptiert 
aus einem 1986 für die Erhe-
bung der Pflegebedürfnisse 
entwickelten Fragebogen, von 
Krebspatienten in fortgeschritte-
nem Stadium. Der verwendetet 
Fragebogen bestand aus 37 
Items die Informationsbedürfnis-
se, Bedürfnisse für Gespräche 
mit Gesundheitspersonal und 
während einer Hospitalisation 
wahrgenommener Bedürfnisse 
abdecken. 
Die Validität und Reliabilität des 
angepassten Fragebogens 
wurde nicht getestet. 
Teilnehmend mussten jedes 
Bedürfnis mittels Likertskala 
bewerten (1=Unwichtig, 5= sehr 
Wichtig), anschliessen mussten 
sie bewerten ob dem Bedürfnis 
während der Hospitalisation 
Beachtung geschenkt wurde 
(voll, teilweise, nicht). Am Ende 
jedes Fragebogens hatten die 
Teilnehmenden die Möglichkeit, 
die Hospitalisation betreffende 
Kommentare zu machen. 
Datenanalyse: deskriptive 
Statistik wurde verwendet um 
der Angehörigen wenn der 
Krankheitszustand ändert. Die 
Kompetenz des Gesundheits-





Weniger wichtige Bedürfnisse 
Informationen bezüglich der 
Krankenhausumgebung wie 
beispielsweise, Parkmöglichkei-
ten, Abläufe auf der Abteilung, 
Lokalisation der Cafeteria. 
Bezugspflege Unterstüt-
zung von Personen die nicht aus 
der Familie sind z.B Personen 
mit derselben Diagnose treffen, 
Hilfe in der Bewältigung und 
Anpassung.  Täglich mit dem 
Arzt sprechen zu können. 
Die wichtigsten und weniger 
wichtigen Bedürfnisse der 
(Familien-)Angehörigen waren 
ausser in der Rangordnung, 
gleich wie bei den Patienten. 
Das erhalten von Informationen 
bezüglich des Austritts und die 
Möglichkeit kontinuierlich besu-
chen zu können wurde von den 
Angehörigen als sehr wichtig 
eingestuft, nicht so von den Pat. 
Den meisten wichtigen Bedürf-
nisse (Pat. und Angehörige) 
wurde volle oder teilweise 
Beachtung geschenkt. Drei von 
13 als wichtig identifizierte 
verschliessen, was möglicherweise die Qualität der 
Antworten bezüglich der erfüllten Bedürfnisse 
beeinflusste; Fragen waren möglicherweise nicht 
auf alle Patientensituationen angepasst und wurden 
ev. ungenau beantwortet; Kleines homogenes 
Sample, verhindert die Verallgemeinerung der 
Resultate. 
Implikationen für die Praxis: Mehrere Antworten 
rückten das Thema von offener und ehrlicher 
Kommunikation in den Vordergrund (ehrliche Ant-
wort auf Fragen, verständliche Sprache und die 
Prognose der Krankheit), deshalb sollten Ärzte dies 
in ihren Gesprächen berücksichtigen. 
Um Mistrauen und Verwirrung zu vermeiden kön-
nen Pflegepersonen den Pat. und Angehörigen die 
Organisation der Gesundheitsversorgung erklären. 
Pflegefachpersonen sind die Anwälte der Patienten 
und spielen eine Wichtige Rolle in der Koordination 
des Behandlungsteams. Sie identifizieren offene 
Fragen und Probleme die Auftauchen wenn es 
darum geht, dass die Diagnose und die Behand-
lung verstanden werden oft als Erste. Gemeinsam 
mit dem Behandlungsteam kann die Pflege dafür 
sorgen, dass die Patienten Informationen erhalten 
und diese auch verstehen. Dies führt dazu, dass 
Fragen effizienter koordiniert und beantwortet 
werden können. Eine weitere Möglichkeit die Kom-
munikation zu verbessern sind fokussierte Diskus-
sionen unter Pat., Angehörigen und Behandlungs-
team beispielsweise bezüglich Austrittsplanung und 
Schmerzmanagement. Informationen zum Umgang 
mit Nebenwirkungen und zu der Austrittsplanung 
kamen zu kurz, dem könnte möglicherweise mit 
gezielten Übergaben (individuellen Pflegeplanun-
gen) und Dokumentation in der Patientendokumen-
tation entgegengewirkt werden. 
Ein Bedürfnis der Pat. und Angehörigen war, kom-
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die identifizierten, wahrgenom-
menen Bedürfnisse und Erwar-
tungen der Teilnehmenden zu 
skalieren. Die wahrgenommen 
Bedürfnisse wurden anhand des 
Mittelwerts in eine Rangordnung 
gesetzt (für jedes Item). Das 
Ausmass, wie den Bedürfnissen 
Rechnung getragen wurde wird 
dargestellt. 
Bedürfnisse wurden nicht erfüllt. 
Das Bedürfnis nach Austrittsin-
formationen wurde in 13% 
(höchste Zahl nicht erfüllter 
Bedürfnisse) nicht erfüllt. 
petente Pflegefachpersonen zu haben, weshalb die 
Pflegefachpersonen mit Zusatzausbildungen ge-
kennzeichnet (Badge, Tafel auf der Station, Berufs-
kleider) sein sollten und dazu ermutigt werden 
sollten diese Zusatzkompetenzen bei der Vorstel-
lung beim Patienten zu erwähnen. Schmerzbehand-
lung war ein wichtiges Bedürfnis vor allem bei den 
Angehörigen, Pflegefachpersonen sollten dabei ihre 
Rolle als Anwalt der Patienten erklären und ihre 
Möglichkeiten, Wohlbefinden zu vermitteln. 
Schlussfolgerung: Hospitalisierte Krebspatienten 
haben wichtige Bedürfnisse die einzigartig sind für 
diese Population.  
Beide Parteien (Pat. und Angehörige) leiden, weil 
Krebs eine verheerende Krankheit für beide ist. Die 
Identifikation der Bedürfnisse von Krebspatienten 
bereitet Pflegefachpersonen besser auf die Pflege 
vor, die sie den Pat und Angehörigen geben. 
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Drageset, S., Lindstrøm, T. C., Giske, T., & Underlid, K. (2012). “The support I need”: women’s experiences of social support after 
having received breast cancer diagnosis and awaiting surgery. Cancer nursing, 35(6), 39-47. 
Zusammenfassung: 21 Brustkrebsbetroffene äusserten als Bedürfnis das jederzeitige Vorhandensein von Unterstützung, das Erhalten von 
Informationen, das Erhalten von Pflege und Fürsorge, ein individueller Ausgleich von Nähe-Distanz, sowie das Anwesend sein von  Vertrau-
enspersonen 
Einleitung Methode Ergebnis Diskussion 
Soziale Unterstützung ist 
ein multidimensionales 
Konzept, welches vor 
allem aus quantitativer 
Perspektive konzipiert 
wurde. Es beinhaltet 
soziale Netzwerke, wel-
che zur Verfügung stehen 




dass die Grösse der 
Netzwerke und die In-
tegration der Betroffenen 
innerhalb, Einfluss auf 
den Behandlungsverlauf 




haben ein erhöhtes 
Risiko von psychosozia-
lem Stress, Angst, De-
pression. Sozial isolierte 
Frauen zeigen eine 
erhöhte Mortalität auf-
grund der Erkrankung.  
 
Ansatz: Es wurde ein qualitativer, 
beschreibender Ansatz gewählt ( 
Vermutung Phänomenologie), da 
die vertieften, individuellen Erfah-
rungen und Bedürfnisse ermittelt 
werden wollten. Querschnittsstu-
die 
Stichprobe: Eine Datensättigung 
wurde nach der 21.Probandin 
erreicht. Norwegische Frauen mit 
neu diagnostiziertem Brustkrebs 
über die Datenbank einer Tages-
klinik rekrutiert, die kurz vor der 
ersten Operation standen. Zeit-
spanne zwischen Diagnosestel-
lung und Erstbehandlung betrug 
1-3 Wochen.  
Auswahlkriterien: Mind. 18 Jahre, 
Möglichkeit sich in Wort & Schrift 
in der Landessprache auszudrü-
cke. Ähnlicher ethischer und 
kultureller Hintergrund, aus einer 
geographischen Zone.  
Datenerhebung: Alle Interviews 
wurden 1 Tag vor der Operation, 
zwischen 02/2006-02/2007 
durchgeführt. Sie dauerten zwi-
schen 1-2h und wurden nach 
einem halbstrukturierten Frage-
Durchschnittsalter: 54Jahre (41-73J.). 
16 lebten nicht alleine. 5 Themen  
Vorhandene Unterstützung: Zu wissen, 
dass Familie oder Fachpersonen im 
direkten Kontakt oder per Telefon bei 
Bedarf jederzeit zur Verfügung stehen, 
war wichtig für alle. Die engere Familie 
um sich zu haben wirkte beruhigend. 
Einige betonen auch dass Anteilnahme 
der Arbeitskollegen unterstützend 
wirkt. Die meisten Frauen erhielten 
vom Gesundheitspersonal Unterstüt-
zung (oder hätten sie dafür kontaktie-
ren können), v.a. zu medizinischen 
Fragen. Ein professionelles Umfeld, 
das alle Informationen gib &Fragen 
beantwortet, gab Sicherheit. Wichtig 
auch nicht alleine zu sein.(Präsenz von 
Vertrauten).  
 
Information - Ratschläge: 
Nach der Diagnosestellung durch den 
Arzt waren Informationen, Wissens-
vermittlung, Erklärungen, Beratungen 
von Fachpersonal wichtig (für alle). 
Fachwissen ist wichtiger als Halbwis-
sen des familiären Umfelds. Nach 
Diagnose sind alle Fragen vergessen. 
Vorhandene Unterstützung. Die meisten 
Frauen hatten gute Unterstützungspersonen, 
sowohl aus dem familiären Umfeld, Freundes-
kreis oder Fachpersonen. Wichtig war auch, 
eine kontinuierliche Unterstützung zu haben. 
Nur zu wissen, dass Jemand da wäre, wirkte 
stärkend.  
Es ist zentral, dass im Gespräch der Diagno-
sebekanntgabe die Frauen nicht alleine sind 
(physische Präsenz).  
 
Informationen & Ratschläge waren wichtige 
Komponente für die Unterstützung. Fachper-
sonen die wichtigste Info-Quelle während 
Krebsbehandlung. Die Frauen empfanden die 
allgemeinen Informationen als zu wenig be-
dürfnisorientiert. Frauen, die Pflegefachkräfte 
kontaktierten, erhielten geduldig passende 
Informationen & Unterstützung im Unterschei-
den von Realität und Befürchtungen. Professi-
onelle Ratschläge passend zur folgenden 
Behandlung nach der Diagnosestellung waren 
wichtig. Pflegefachpersonen wurden als 
Schlüsselstelle für Informationsvermittlung, 
einordnen von erhaltenen Infos (z.B. Ärzten) 
empfunden. Problem waren Hemmungen, 
Fachpersonen anzusprechen.  
 
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 78 
Verschiedene Faktoren 
beeinflussen die Effektivi-
tät der Unterstützung, 
z.B. ob sie von Familie, 
Freunden oder vom 
Gesundheitspersonal 
kommt. Wie die Unter-
stützung erlebt wird hängt 
mit der Art der Beziehung 
und der Umgebung, in 
der sie angeboten wird 
ab.  
Zusammenfassend sagt 
die Literatur, dass soziale 
Unterstützung in Zusam- 
menhang mit einer bes-
seren Anpassung an die 
Krebserkrankung steht. 
Das Bedürfnis von sozia-
ler- und anderer Unter-
stützung während der 
Behandlung variiert.  
Diese qualitative Studie 
wurde zwischen der Zeit 
der Diagnosestellung und 
der Erstbehandlung 
(Chirurgie) durchgeführt, 
um die Erfahrungen in 
Bezug auf soziale Unter-
stützung der Frauen in 




über die individuellen 
Erfahrungen und Bedürf-
bogen, basierend auf Vorrecher-
chen durchgeführt.  
Erfragt wurden Erfahrungen bzgl. 
sozialer Unterstützung zwischen 
der Diagnosestellung und der 
Erstoperation. Die Eindrücke vom 
Interviewer zu Atmosphäre und 
nonverbaler Äusserungen wurde 
nach dem Interview dokumentiert. 
Ein Autor führte die auf Tonband 
aufgenommenen Interviews 
durch, und transkribierte sie. 
Danach analysierte sie das Auto-
renteam unabhängig.  
Datenanalyse: Die Analyse folgte 
gemäss den Guidelines nach 
Kvale. Erst wurden die transkri-
bierten Interviews gelesen um 
einen ganzheitlichen Sinn zu 
erfassen. Hauptthemen wurden 
identifiziert und Daten gruppiert. 
Die Aussagen der Frauen wurden 
mit der Interpretation des For-
schers vereint. Im zweiten Schritt 
wurde die Transkription mehrmals 
gelesen, um den tieferen Sinn der 
Aussagen zu erfassen. Die tiefe-
ren Bedeutungen wurden wieder 
gruppiert und mit einem Überbe-
griff codiert. Im dritten Schritt 
entstand ein theoretisches Ver-
ständnis, wenn die tiefere Bedeu-
tung und die Wechselwirkung 
dazwischen klarer wurden.  
Methodenreflexion: Eine Glaub-
haftigkeit sei erzielt worden, 
indem das Guideline-Set verwen-
Es war gut mit einer Pflege zu spre-
chen, die sich Zeit nahm, Infos erklärte 
und Wiederholte & half Bedenken, zu 
zerstören. Sie ersetzten das Umfeld, 




= umfassendes Verständnis, Respekt, 
Trösten, Empathie, Liebe, welche die 
Frauen erhielten. Von Familie, Freun-
den (auch nicht enge) & Personal,. 
Ausdrücken & Zuhören (Gschichten 
3xerzählen können). Im direkten 
Gespräch oder Telefon/Mail. „Zu 
wissen dass Jemand an mich denkt, 
gab mir Stärke und gutes Gefühl. 
Die Kombination von professionellen- 
& Kommunikations- Fähigkeiten & 
Distanz von Fachpersonal wirkt beru-
higend/umsorgt sein. Der Kontakt 
sollte vom Spital hergestellt werden, 
damit die Frauen nicht das Gefühl 
haben vergessen zu sein.  
 
Vertrauenspersonen haben: 
Personen mit denen persönlich & 
vertraut geredet wurde. Unterschied-
lich nahesehend (oft wenige Personen 
in Familie oder Freunde). Einige präfe-
rierten nicht emotional nahestehende 
Personen Auch Spitalpersonal oder 
der Hausarzt. Gespräche mussten 
face-to face sein. 
Pflege-Fürsorge: Teilnehmer wollten respek-
tiert und verstandene Individuen sein. Perso-
nen zu haben, die jederzeit zuhörten und 
unterstützten gab das Gefühl von geschätzt & 
geliebt sein. Frauen brauchten Fami-
lie/Freunde/Fachpersonal um ihre Stärke und 
Sicherheit zu steigern. Trotz dieser Bedürfnis-
se gab es Familie & Freunde die sich abwand-
ten= zusätzliche Bürde. Die Resultate zeigen, 
dass Wissen von Fachpersonen zusammen 
mit Angehörigenunterstützung am wirkvollsten 
ist. Kontakt mit Fachpersonen nach der Diag-
nosestellung (auch telefonisch) demonstrierte 
individuelle Pflege und ‚nicht vergessen wer-
den‘ 
 
Vertrauenspersonen haben: In Vergleich zu 
anderen Studien wurde festgestellt, dass das 
Ausdrücken von Sorgen und Zeigen von 
Gefühlen gegenüber Personen, die emotional 
nicht nahe stehen, ebenfalls sehr wichtig ist. 
Mit Fachpersonen zu sprechen, die die Frauen 
bereits persönlich kannten war einfacher als 
mit ‚fremden‘ Fachpersonen.  
 
Ausgleich Nähe-Distanz: Selber über Nähe & 
Distanz gegenüber dem sozialen Umfeld zu 
entscheiden, war zentral. Subjektiv unpassen-
de Ermutigung oder Rücksichtnahme konnte 
beängstigend wirken.  
 
Erkenntnisse 
Limitationen: Die Resultate stammen von 
Personen aus einer kulturellen Region und 
lassen ich schwer universell übertragen. Auch 
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nissen von Brustkrebs 
betroffenen Frauen 
bezüglich sozialer Unter-
stützung zu erfahren. 
 
Das Cancer-Nursing: 
Peer reviewd, Impact 
factor; 2.017 
 
det wurde. Keine weiteren Aussa-
gen 
Ethik: .Schriftliche Zustimmung 
der Probandinnen eingeholt. 




Manchmal ist es schwierig Nähe der 
Familie zu ertragen oder zuzulassen 
(z.B. wenn man immer stark war). Das 
Gefühl haben ‚lächeln zu müssen‘, 
wenn die Familie anwesend Gewinn-
bringend war der Austausch mit ande-
ren Brustkrebs betroffenen Personen.  
 
sind die Ergebnisse von z.B. sehr ängstlichen 
Patienten nicht mitabgebildet. 
 
Praxisimplikationen: Pflegefachpersonal 
sollte Unterstützung, Pflege und Ratschläge 
anbieten, die auf den individuellen Bedürfnis-
sen der Frauen basieren. In der Zeit zwischen 
der Diagnosestellung und der Erstbehandlung 
sollte eine vertraute Pflegefachperson Kontakt 
zu den Patientinnen und Patienten aufnehmen 
(möglich auch telefonisch) und bei Bedarf auch 
persönliche Gespräche anbieten. Patienten 
sollten unterstützt werden, ihren Bedürfnissen 
bezgl. Nähe-Distanz des sozialen Umfeldes 
bewusst zu werden und diese auszudrücken.  
 
Schlussfolgerung: Soziale Unterstützung ist 
für alle Brustkrebs betroffenen Frauen wichtig. 
Jedoch sind die Bedürfnisse individuell. 
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Referenz: Ernstmann, N., Neumann, M., Ommen, O., Galushko, M., Wirtz, M., Voltz, R., Hallek, M. & Pfaff H. (2009). Determinants 
and implications of cancer patients‘ psychological needs. Support Care Cancer, 17, 1417-1423 doi:10.1007/s00520-009-0605-7 
Zusammenfassung der Studie: Diese Studie zeigt, wie viel Krebspatienten das Bedürfnis nach psychologischer Unterstützung haben und 
identifiziert den Bereich der emotionalen Funktion des Fragebogens QLQ-C30 der europäischen Organisation für Forschung und Behandlung 
von Krebs zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität als Indikator für das Vorhandensein des Bedürfnisses nach psychologi-
scher Unterstützung. Die Studie macht ausserdem Aussagen zu demographischen Einflussfaktoren (Gender). 
Einleitung  Methode Ergebnisse Diskussion 
Einleitung: Der Fokus in 
dieser Studie liegt auf 
den individuellen, wahr-
genommenen Bedürfnis-
sen von Krebspatienten 
nach psychologischer 
Unterstützung. Die Erfas-
sung dieser Bedürfnisse 
sei ein Hauptfaktor von 
qualitativ hochstehender 
Pflege, die nur geleistet 
werden könne, wenn die 
Bedürfnisse verstanden 
werden. 
Der Studie liegt das 
‘Behavioral Model of 
Health Service use’ von 
Anderson zu Grunde. Es 








Faktoren und viele mehr. 
Die Identifikation von Pat. 
die psychologische Hilfe 
Design: Retrospektive Querschnittstu-
die 
Instrumente: Deutsche Version des 
Major Depression Inventory (basiert auf 
einer Reihe von Symptomen, 12 Items, 
Sechs-Punkte-Skala 1= die ganze Zeit, 
6= nie; bezogen auf die letzten zwei 
Wochen), die Rohwerte werden umge-
rechnet in klinische Werte von 0-3, 0= 
keine Depression 3= schwere Depres-
sion. Der State-Trait Anxiety Inventory 
(nur State=20 Items, fragt nach dem 
aktuellen Befinden „ich fühle mich 
gelassen/ ich bin besorgt“ auf einer 
Skala von 1-4, 1=überhaupt nicht, 
4=sehr). Die Punktzahlen wurden 
addiert und reichten von 20-80 Punkte. 
Die Skalen zum physiologischen, 
emotionalen, kognitiven Funktionieren 
sowie des Funktionierens in der Rolle 
des Fragebogens QLQ-C30 der europä-
ischen Organisation für Forschung und 
Behandlung von Krebs zur Erfassung 
der  
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(1= überhaupt nicht, 4=sehr) wurden 
ebenfalls verwendet. Die Rohwerte 
werden umgerechnet in Scores von 1-
100 wobei höhere Levels besseres 
funktionieren indizieren. Der Bedarf an 
Häufigkeitsanalyse  
Abhängige Variable: 18.9 % zeigen 
ein unerfülltes Bedürfnis nach psy-
chologischer Unterstützung. 9.5% 
nehmen psychologische Unterstüt-
zung in Anspruch. (ca.1/3 der Stich-
probe) 
Deskriptive Statistik 
Unabhängige Variable: Vergleiche 
S. 1420 Tabelle 3. Verglichen mit 
Referenzwerten einer repräsentati-
ven Studie aus Deutschland mit 
scheinbar gesunden Teilnehmenden, 
waren alle Werte des QLQ-C30 
tiefer. Die Verringerung reichte von 
14.9-30.5 Punkte. Soziales Funktio-
nieren zeigte den grössten Unter-
schied, gefolgt von dem Funktionie-
ren in der Rolle und der emotionalen 
Funktion bei Männern sowie bei 
Frauen. Vernachlässigbare Unter-
schiede zwischen Männer und Frau-
en. Männer rapportierten mehr 
Einschränkungen in der sozialen 
Funktion wogegen Frauen mehr 
Einschränkungen im Funktionieren in 
der Rolle und in der emotionalen 
Funktion nannten. 
Schlussfolgerung: Fast ein Drittel der 
Krebspatienten weisen ein unerfülltes 
Bedürfnis nach psychologischer 
Unterstützung auf oder sind aktuell in 
psychologischer Behandlung. 
Emotionales Funktionieren ist ein zentraler 
Indikator für die Nachfrage an 
psychologischer Unterstützung. Obwohl 
das Angstniveau der Teilnehmenden hoch 
war und mindestens 19% an depressiven 
Symptomen leiden ist die prognostizierte 
Aussagekraft, bezüglich des Schweregrads 
der Angst und Depression, limitiert 
auszusagen ob eine Person 
psychologischen Unterstützungsbedarf 
aufweist.  
Frauen scheinen emotional stärker 
betroffen oder sind sich ihrem Distress 
mehr bewusst und sind möglicherweise 
ehrlicher in ihren Antworten als Männer und 
benötigen mehr psychologische 
Unterstützung. Dies ergibt der Vergleich der 
emotionalen Funktion. Die anderen Scores 
unterscheiden sich nicht signifikant. 
Wenn Patienten auf das Bedürfnis 
psychologischer Hilfe untersucht werden 
sollte folgendes beachtet werden: 
1. Frauen haben öfters das Bedürfniss 
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 81 
brauchen sei ein sehr 
wichtiger Aspekt der 
qualitativ hochstehenden 
onkologischen Pflege. 
Ziel: Die Anzahl Krebs-
patienten die psychologi-
sche Unterstützung 
brauchen zu ermitteln 
und soziodemographi-
sche, psychologische und 
krankheitsbezogene 
Faktoren zu identifizie-




patienten die im Universi-
tätsspital Köln zwischen 
Feb. und Aug. 2005 
hospitalisiert waren.  
psychologischer Unterstützung wurde 
mit einem Item (der Frage: Brauchen 
sie psychologische Unterstützung?) 
erfasst. 
Fehlende Werte wurden mit einem 
Algorithmus der matematischen Statistik 
ergänzt. Dem expectation-maximisation 
Algorithmus, Ziel ist es, die unbekannte 
Wahrscheinlichkeitsverteilung zu 
bestimmen. 
Die Berechung erfolgte mit dem NORM 
und dem SPSS 
Statististische Tests: Deskriptive Satistik 
für die Skalen, Logistische Regressi-
onsanalyse (z-Transformation für den 
QLQ-C30, abhängige Variable „Bedürf-
nis nach psychologischer Unterstüt-
zung“Sample aufgeteilt in zwei 
Gruppen, die die kein Bedürfnis aufwei-
sen=referenz Kategorie ca 2/3 des 
Sampels). Logistische Regression 
Koeffizienten wurden in effektive 
standardisierte Koeffizienten transfor-
miert und das Pseudo Bestimmtheits-
mass R2 nach Mc Fadden berrechnet. 
Erhebung: 710 Fragebogen per Post, 
Total-Design-Methode nach Dillman, 
Rücklaufquote 49,5% (n=315) 
51%Frauen, Durchschnittsalter: 58.7 




sca, Kolorectalca, Mammaca, Prosta-
taca und Hautkrebs 
Im Vergleich mit Patienten die nicht 
an Krebs leiden haben die Teilneh-
menden dieser Studie mehr Angst. 
Es stellte sich heraus, dass 18.9% 
der Teilnehmenden an einer Depres-
sion leiden. 
Logistische Regressionsanalyse 
Signifikante Indikatoren für das 
Bedürfnis nach psychologischer 
Unterstützung sind Geschlecht (p= 
0.014) und emotionales Funktionie-
ren (p<0.001). Das Geschlecht wies 
mit einem standardisierten Effekt-
Koeffizient von 1.615 den grössten 
Einfluss auf das Bedürfnis nach 
psychologischer Unterstützung 
(Frauen neigen mehr dazu sich 
psychologische Unterstützung zu 
suchen) gefolgt von der emotionalen 
Funktion (tiefere Punktzahlen = 
erhöhtes Bedürfnis nach psychologi-
scher Unterstützung) mit einem 
umkehr-effekt Koeffizient von 1.533. 
Das ‘Behavioral Model of Health 
Service use’ von Anderson erreichte 
eine Spezifität von 92,2 % und eine 
Sensitivität von 54 % 
nach psychologischer Unterstützung. 
2. Depression und Angst indizieren unaus-
reichend das Vorhandensein des Be-
dürfnis nach psychologischer Unterstüt-
zung. 
3. Der Score der emotionalen Funktion 
des QLQ-C30 der europäischen Orga-
nisation für Forschung und Behandlung 
von Krebs zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität, ist ein 
Hauptindikator. 
4. Massnahmen zur Steigerung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität 
sollten Inhalt von Interventionen und 
Behandlungen unterstützender Pflege 
sein. 
Limitationen: 
-Retrospektives Design verhindert kausale 
Rückschlüsse 
-Die Selbsteinschätzung der Probanden zu 
einem einzigen Zeitpunkt verfälscht 
möglicherweise die Antworten 
-Die Erhebung von individuellen 
Bedürfnissen beachtet die generellen 
gesundheits Bedürfnisse spezifischer 
Gruppen nicht 
- Es ist unklar wie viele Patienten, die 
sagten sie haben kein Bedürfnis nach 
psychologischer Unterstützung überhaupt 
wissen was damit gemeint ist  
Das erfassen von Bedürfnissen von 
Krebspatienten sollte ein integrativer Teil 
jeder Erfassung der gesundheitlichen 
Bedürfnisse der Patienten sein. 
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Kvåle, K., & Bondevik, M. (2008). What is important for patient centred care? A qualitative study about the perceptions of patients  
with cancer. Scandinavian journal of caring sciences, 22(4), 582-589. 
Zusammenfassung : Wünsche von Krebsbetroffenen an das Pflegefachpersonal. Befähigung/ Stärkung, gemeinsamer Entscheidungsfin-
dungsprozess und eine partnerschaftliche Beziehung sind zentral. 
Einleitung Methode Ergebnis Diskussion 
Teilstudie einer grösseren, qualitativen 
Studie über die Auffassung von 
Krebsbetroffenen,  was gute Pflege ist.  
Dass patientenzentrierte Pflege wich-
tig ist, wurde oft erforscht. 
Medizinisches (med.) Personal ent-
scheiden darüber, ob die Selbstbe-
stimmung von Betroffenen gestärkt 
oder eingeschränkt wird.  
Selbstbestimmung kann gefördert 
werden, in dem med. Personal Be-
troffene mit Respekt behandelt und 
ihnen verständliche Informationen 
abgibt. Auch die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung trägt zur Selbstbe-
stimmung bei. 
Mehrere Studien belegen, dass Be-
troffene in den Entscheidungsprozess 
mitein-bezogen werden wollen, der 
Ent- scheid jedoch durch den Arzt 
gefällt werden soll 
 
Ziel der Studie ist zu erfahren, wie 
wichtig es ihnen ist, für Entscheidun-
gen miteinbezogen zu werden und 
welche Wünsche sie an professionel-
les Pflegepersonal haben.  
Ansatz: Für diese Studie wurde der phänomenologische 
Ansatz nach Giorgi ausgewählt. Ziel der Phänomenologie 
ist, die gelebte Erfahrung der Betroffenen zu beschreiben. 
Nicht Erklärungen oder Theorien zu generieren.  
Stichprobe: 20 norwegische Patientinnen (50%) und 
Patienten mit verschiedenen Krebsdiagnosen. Zwischen 
25-80 Jahre alt, durch einen Arzt über Diagnose aufge-
klärt, physisch & psychisch in der Lage teilzunehmen.  16 
haben Metastasen, die Betroffenen kennen ihre Diagnose 
seit mindestens 3 Monaten, 12 waren bereits hospitalisiert 
Datenerhebung: einmaliges Interview mit offenen Fra-
gen.  
Die transkribierten Interviews wurden in mehreren Schrit-
ten gelesen, differenziert und der Inhalt in Gruppen einge-
teilt.  
Methodenreflex: Die Autoren stützten sich auf den An-
satz von Giorgi, da dieser entgegen der klassischen 
Phänomenologie auf ein Re-Interview zum Bestätigen der 
Analyse verzichtet. Dies wurde aus Rücksicht über die 
Progredienz und der Ernsthaftigkeit der Erkrankung getan 
Datenanalyse: Die Erhebung & Analyse der Daten fand 
durch die Hauptautorin, die Kontrolle und Supervision 
durch die Nebenautorin statt. Die Autorin musste aufgrund 
ihrer fachlichen Expertise aufmerksam sein, ihre Erfah-
rungen in den Analyseprozess nicht einfliessen zu lassen. 
Ethik: .Die Ethikkommission von West-Norwegen bewillig-
te die Studie, zudem wurden die Regeln der Helsinki-
Deklaration 2002 eingehalten. Patienten gaben ihre 
Drei Themen sind aus 
Patientensicht relevant:  
1) Befähigung/ Stärkung 
(Empowerment) durch die 
Pflege; als Erwachsener 
respektiert sei, zugehört 
werden, ehrliche Informati-
onen abgegeben haben 
und wertgeschätzt werden 
2) gemeinsamer Entschei-
dungsfindungsprozess über 
die Behandlung der Er-
krankung (um die eigene 
Meinung gefragt sein, die 
Möglichkeiten besprechen, 
der Entscheid wird aber 
durch den Arzt gefällt 
3) Partnerschaft mit den 
Pflegefachpersonen (Erfra-
gen und Berücksichtigen 
der Anliegen/Wünsche über 
alltägliche Verrichtungen 
und Pflege. Berücksichti-
gen von Wünschen, auch 
wenn es ein Mehraufwand 
bedeutet) 
 
Die Ergebnisse wurden 
-Die Ergebnisse zeigen 
auf, welche Punkte 
Betroffene in der patien-
tenzentrierten Pflege als 
relevant erachten. Die 
Ergebnisse werden mit 
umfangreicher Literatur 
gestützt.  
-Es wird aufgezeigt dass 
die Ergebnisse Patien-
ten in ihrem Selbstwert-
gefühl stärken.  
-Obwohl der Patient 
heutzutage gut infor-
miert sein will, bedeutet 
es nicht, dass er auch 
alle Entscheide alleine 
treffen will. Dies zeigt, 
dass eine partizipative 
Entscheidungstreffung 
bei nicht kranken Men-
schen höher gewertet 
wird als bei an Krebs 
erkrankten.  
-Wichtiger scheint es 
den Patienten, in ihrer 
täglichen Pflege und 
Betreuung ein Mitspra-
cherecht zu haben. 
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Das Scandinavian Journal of caring 
sciences ist peer-reviewd und trägt 
den Impact-factor 1.215 
schriftliche Zustimmung für die einzelnen Schritte des 
Forschungsprozesses 
zusammengefasst und mit 
Zitaten gestützt 
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Lehto, R. H. (2011). Identifying primary concerns in patients newly diagnosed with lung cancer. Oncology nursing forum  
(Vol. 38, No. 4). 
Zusammenfassung: Erfassung von Krankheitsbezogenen Sorgen vor- und nach der Erstoperation bei 24 Betroffenen mit neu diagnostizier-
tem Lungenkrebs. Präoperativ überwiegen Sorgen zur Diagnose und Behandlung, während postoperativ das Symptommanagement zentral ist. 











Es werden nur 15% 
früh erkannt. For-
schung mit Lungen-













ten, wenig über 










tiziertes LungenCA im 
Frühstadium, vor der 
operativen Erstbehand-
lung. 34 US-amerikaner 
(47-83J.), 97% hellhäu-
tig.65% Männer, 27% 
Raucher zum Zeitpunkt 
der Diagnosestellung. 
94% erhielten eine Lo-
bektomie bei Stadium I-II,  
Datenerhebung: Inter-
vallmessung einer ab-
hängigen Stichprobe vor- 
& 2-3 Wochen nach der 
operativen Erstbehand-
lung. Halbstrukturierte 
Interviews mit Conceptual 
content cognitive map 
(3CM-Sorgenskala-
Instrument), Probanden 
schrieben Themen auf 
Post-it-Zettel, was ihnen 
zu ihrer Krebsdiagnose in 
12 Kategorien wurden ermittelt.  
5 sind mit positiven Gefühlen behaftet; 
-Aktivitäts-Strategien: Mit Leuten sprechen; 
auf sich achten; aktiv bleiben; nicht zögern- 
zum Arzt gehen; Arbeiten wenn es geht und 
Ruhen wenn es sein muss; nicht nur auf sich 
fokussieren. 
- Positiv bleiben; ich weiss, eine positive 
Haltung ist wichtig; glücklich sein über die 
Früherkennung; optimistisch bleiben; auf das 
Beste hoffen. 
- Positive Unterstützung; dein Gefähr-
te/Partner/Freunde kümmert sich um dich; 
viel Liebe; viele Karten; Familie & Freunde 
helfen lassen 
- Genesungsprozess; Gesund werden als 
Hauptaufgabe. 
- Spiritualität: Gott für die Gesundheit danken;  
Vertrauen ich höher Macht haben;  Frieden 
verspüren; Glauben; Gott weiss warum; die 
Heilung ist ein Wunder. 
 
7 sind mit negativen Gefühlen hinterlegt: 
- Krebsdiagnose und Behandlung: Operati-
onsvorbereitung; wurde der Krebs früh genug 
diagnostiziert?; Warum ich?; Unsicherheit 
LungenCA ist eine schwer Erkrankung, welche enor-
me kognitive, emotionale und physische Belastungen 
auslöst. LungenCA- Patienten sind öfters älter und 
haben Komorbiditäten, die das Studienergebnis eben-
falls beeinflussen. Trotzdem ist ein Ziel von allen 
Patienten mit einer Krebsdiagnose, Lebensstile 
&Familienrollen weiterzuführen und Selbstidentität und 
Unabhängigkeit beizubehalten. Krankheitsbezogene 
Gedanken und Sorgen interagieren mit diesen Bedürf-
nissen. Patienten mit einem LungenCA haben viele 
Sorgen/Ängste und sind anfälliger für Langzeitproble-
me in der Krankheitsanpassung. Eine Früherkennung 
der Sorgen ist wichtig um das Leben mit der Krankheit 
zu optimieren.  
Die 3CM Methode zeigte sich als hilfreich, da die 
dringlichsten Sorgen aus Patientensicht aufgezeigt 
wurden. Um ihre Post-it Zettel zu erkläre, machten die 
Probanden viele Erklärungen, welche die Dringlichkeit 
ihrer Sorgen unterstrichen.  
Zeit zu haben, positive wie negative Sorgen zu reflek-
tieren, half neue Sichtweisen zu entwickeln. Die Teil-
nehmer waren den persönlichen Interviews gegenüber 
positiv eingestellt und erlebten diese nicht als Bürde.  
Erkenntnisse 
Es wurden wichtige Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede von Lungen-CA Patienten bzgl. Sorgen vor 
und nach der Erstoperation ausgearbeitet. Sorgen 
bezogen auf die Diagnose und Behandlung waren zu 
beiden Zeitpunkten ausgeprägt, jedoch postoperativ 





ge Behandlung löst 
Sorgen aus. Diese 
zeigt sich durch 
wiederkommende, 
unkontrollierte 
Gedanken über die 
Erkrankung. Diese 












das Stig- ma von 
Selbst- verschulden 
durch Zigaretten 
und erleben Schuld 
und Scham. Stu-
dien zeigen, dass 
Distress in der 
Früh- phase der 
Krebserkrankung 
sich im Verlauf 
verstärkt. Andere 
zeigen, dass unge-
klärte Sorgen zu 
Angststörungen 
und/oder Depressi-
den Sinn kam. Dann 
bewerteten sie die The-
men, ob sie als positiv 
oder negativ empfunden 
wurden. Anschliessend 
ordneten sie die Zettel in 
Gruppen und bewerteten 





ses fassten die Gruppie-
rungen zusammen, 
analysierten und codier-
ten die Gruppierungen.  
Zusätzlich beantworteten 
die Teilnehmer drei 
krebsspezifische Fragen 
zur Krankheit, Behand-
lung und den Krank-
heitseinfluss auf das 
tägliche Leben. Die 
Intensität der krankheits-
bezogenen Sorge wurde 
mit einer Likert-Skala 
1(keine) bis 5(viel) erho-
ben. Zusätzlich gab es 7 
Aussagen zum Spitalein-
fluss (Erwartungen an die 
Behandlung, die aufge-
wendete Zeit des Arztes 
& der Pflege für Fragen 
zuzuhören und die Mög-
lichkeit eines Mitsprache-
rechts bei der Planung 
der Behandlung), die 
durch Fachpersonen 
über eventuelle Lymphknotenbetroffenheit; 
Unsicherheit; Überforderung 
- Vorbereitung auf den Tod: Keine Angst 
davor haben; werde ich sterben?- wann?; 
Angst vor dem Sterben; Leben nach dem 
Tod;  
- Furcht: grosse Angst; Sorgen über eine 
mögliche Heilung; Sorgen über Metastasie-
rung; Panikattacken 
- Information und Kommunikation: Informati-
onsbedürfnis; Internetzugang; Zweitmeinung 
einholen; nicht wissen was passiert; Alle 
Fragen stellen 
- Negative Unterstützung: Keine Last sein 
wollen; Einfluss auf die Familie; Belastendes 
Gefühl eine Bürde zu sein oder die Geliebten 
traurig zu machen; Sorgen über die Sorgen 
des Partners machen 
- Rauchen: Aufhören; verlangen nach Zigaret-
ten haben; kann die Abstinenz beibehalten 
werden?; Wenn andere rauchen, werden die 
auch Krebs bekommen? 
- Symptommanagement und Schmerzen: 
Mehr schmerz als erwartet; Dyspnoe; Schlaf-
losigkeit; Müdigkeit; viel Schmerz der kontrol-
lierbar ist 
 
Die Auswertung vom 3CM Sorgen-Score 
waren postoperativ deutlich tiefer (t=1.78, 
df=33). Die Fragen über Krebsbezogene 
Sorgen wurden beide Male mit einem Range 
von 1-5 bewertet. Der Range bei den Spital-
einflussfragen zeigt eine Zufriedenheit mit 
dem vorhandenen Angebot.  
abgeschwächter. Dagegen hatten Patienten signifikant 
mehr Sorgen bezüglich dem Symptommanagement 
nach der OP. Obwohl 7 der 12 Kategorien negativ 
besetzt waren, schien die generelle Wahrnehmung der 
Krebs-Patienten positiv umrahmt. Die positiv bewerte-
ten Kategorien deuten auf eine mentale Anstrengung 
für eine psychologische Krankheitsanpassung hin. 
Positives Denken und das Vermitteln von Dankbarkeit 
kann beim Aufbau einer Perspektive helfen.  
Die Studie zeigt, dass Festhalten an der Krankheitser-
fahrung sich auf die Emotionen auswirkt. Wenn ein 
Patient besorgt ist, wie er aufhören kann zu rauchen, 
oder ob sein CA metastasiert hat, können Gesund-
heitsbezogene Informationen nicht verarbeitet werden 
und gehen verloren. Solche Sorgen sind unwillkürlich 
und entwickeln eine Last/Stärke die alles überschattet. 
Positive Erfahrungen mit der Spitalumgebung zeigen 
eine Verstärkung der positiven Kategorien nach der 
Operation. Dies zeigt, dass das Spitalumfeld ein 
wichtiger Faktor bei der kognitiven Verarbeitung von 
krankheitsbezogenen Themen ist.  
Forschungsimplikationen: 
Ein Vorteil war das gemischte Studiendesign, um zu 
untersuchen welche Sorgen/Themen für die Patienten 
am wichtigsten waren. Mehr Forschung mit grösserem 
und vielfältigerem Sample könnte mehr Informationen 
bringen, wie Krebsbezogene sorgen verändert oder 
gelöst – oder eine folgende Erholungsphase verstär-
ken können.  
Limitationen:  
Die Zeit, der 3CM Datenerhebung wurde nichtdoku-
mentiert- ein wichtiger Faktor der das Ausmass der 
dokumentierten Sorgen beeinflusst. Das 3CM-
Instrument wurde zum ersten Mal im Gesundheitssek-
tor angewendet. Somit sind auch die daraus entwickel-
ten Fragen ‚erste Schritte‘, deren Qualität noch durch 
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onen führen.  
 
Forschungsziel: 
Sorgen vor und 
nach der chirurgi-
schen Erstbehand-
lung von neu diag-
nostiziertem Lun-
genkrebs erfassen 
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ist peer-reviewed 




entwickelt wurden. Sie 
zeigen einen Crohn-
bachs-Alpha von 0.8. 
Auch diese wurden mit 
1(stimmt nicht) bis 5(ich 
stimme zu) bewertet.  
Datenanalyse: Die 
Fragen wurden in Verbin-
dung mit der 3CM-
Sorgenskala geprüft und 
zeigen einen Crohn-
bachs-Alpha zwischen 
0.7-0.85 (= gute Reliabili-
tät). Um die Themen 
zwischen den beiden 
Messzeitpunkten zu 
vergleichen, wurde der t-
Test für verbundene 
Stichproben angewendet. 
Um die Beziehung zwi-
schen den evaluierten 
Themen (A) und den 
Phasen Vor- & nach der 
Erstbehandlung (B) zu 
ermitteln, wurde die 
Spearman Rho-
Korrelation angewendet.  
Methodenreflex: Die 
3CM-Sorgenskala wurde 




che zeigte sie eine gute 
Validität .  
Ein Signifikantsniveau 
von 0.05 wurde festgelegt 
Beim Vergleich mit dem t-Test wurde das 
Thema Krebsdiagnose und Behandlung 
präoperativ als wichtiger betrachtet (t=2.07, 
df=33, p<.05). Wogegen Symptombezogene 
Sorgen vermehrt postoperativ auftre-
ten(t=8.78). Die andern Themen unterschie-
den sich nicht signifikant prä- und postopera-
tiv. Auch Range der Bewertung der Themen 
unterschied sich prä- & postoperativ nicht 
signifikant, wobei postoperativ weniger positi-
ve Bewertungen vorgenommen wurden. 
 
Präoperativ gab es eine negative Korrelation 
mit positiven Codes (r=-0.36) und eine positi-
ve Korrelation mit negativen Codes (r=0.4).  
Postoperativ war sowohl die negative Korrela-
tion zu positiven Codes (r=-0.45), wie auch 
die positive Korrelation zu negativen Codes 
verstärkt (r=0.67) 
Die Daten der 3CM-Sorgenskala und der 
krebsspezifischen Fragen standen im Ver-
hältnis zum Spitaleinfluss. Postoperativ 
korrelierte der Spitaleinfluss negativ mit der 
3CM-Sorgeskala 
 
weitere Schritte bestätigt werden müsste. Eine weitere 
Einschränkung ist das kleine Sample, welches v.a. 
Aus Männern einer einheitlichen ethnischen & kulturel-
len Umgebung entspricht.  
Praxisimplikationen:  
Krankheitssymptome bereiten Patienten grosse Sor-
gen nach einer LungenCA-OP. Postoperative 
Schmerzen werden am meisten genannt, andere 
Symptome (Nausea, Fatigue..) müssen auch beachtet 
werden. Pflegefachkräfte sollen Patienten in einem 
effektiven Symptommanagement und lindernden 
therapeutische Strategien unterstützen/schulen. Es 
zeigte, dass alle Raucher sehr über ihr Verhalten 
betrübt waren. Raucher sollten Unterstütz werden, in 
dem ihre Sorgen angehört und unterstützende Mass-
nahmen zur Rauchentwöhnung angeboten werden.  
Sich mit dem Tod auseinanderzusetzen scheint ein 
sensibles und schwieriges Thema für Fachpersonen 
zu sein, da der Fokus im akuten Kontext mehr auf die 
Behandlung und Heilung geht. Fachpersonen sollen 
daran denken, dass trotzdem Sorgen rund um den 
Tod bestehen und sensible Zuhörer und Diskussions-
partner sein. Solche direkten Gespräche können 
Angst und Sorgen reduzieren.  
Früh, individuelle Sorgen zu ermitteln hilft für das 
Pflegeverständnis, welche Themen starke Ängste 
auslösen. Pflegefachpersonen können Patienten in 
der psychischen Anpassung an ihre Krankheit unter-
stützen, indem positive & negative Gefühle entwickelt 
und geäussert werden können. Die Bereitschaft von 
Fachpersonen, Fragen zu beantworten, Sorgen zuzu-
hören und den Patienten zu ermuntern, bei seinem 
Behandlungsplan Mitsprache anzubringen, wirkt sich 
positiv auf die Krankheitserfahrung.  
Schlussfolgerung:  
Die Studie war eine einzigartige Möglichkeit, die 
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Ethik: Keine Aussage! Sorgen von Patienten zu erfassen. Pflegefachkräfte 
spielen eine entscheidende Rolle im Begleiten der 
Patienten in der frühen Phase nach der Krebsdiagno-
se. Die Sorgen von diesen Patienten sind weitgefasst 
und beziehen sich auf die Auswirkung ihrer Erkran-
kung, Medikamenten- & Therapiemanagement und 
dem weiteren Krankheitsverlauf. Bis zum jetzigen 
Wissensstand müssen Pflegende bereit sein Rat-
schläge abzugeben, Diskussionen und den individuel-
len Sorgen zuhören. Betroffene, welche operiert 
werden, brauchen Bestärkung, dass ihre Sorgen 
wahrgenommen werden und auch belastende Themen 
wie Rauchen oder Tod angesprochen werden können. 
Sie müssen wissen, dass das Betreuungsteam bereit 
ist zu hören und sie zu unterstützen. Solche Bemü-
hungen reduzieren krankheitsbezogene Ängste. Diese 
Studie zeigt, dass positive Gefühle Auswirkungen auf 
den weiteren Krankheitsverlauf haben.  
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Pinkert, C., Holtgräwe, M., & Remmers, H. (2008). Bedürfnisse von Brustkrebspatientinnen nach pflegerischer Unterstützung wäh-
rend der stationären Erstbehandlung. Pflege, 21(1), 7-15. 
Zusammenfassung: Bedürfnisse gegenüber der Pflegefachperson von Betroffenen mit einer Brustkrebs Erstdiagnose. Bedürfnisse in der 
Beziehungsgestaltung überwiegen. Jederzeitige Kommunikationsbereitschaft und emotionale Unterstützung sind wichtig für die Krankheitsbe-
wältigung.  
Einleitung Methode Ergebnis Diskussion 
An Brustkrebs erkrankt zu sein 
führt zu vielfältigen Belastungen. 
Schon kurz nach der Diagose- 
mitteilung, wenn das Aus-
mass/Reichweite der Erkrankung 
für die Betroffenen noch nicht 
überblickbar ist, beginnt bereits die 
(chirurgische) Erstbehandlung. In 
dieser Zeit besteht ein enger 
Kontakt zu Pflegefachpersonen. 
Studien zeigen, dass psychosozia-
le Unterstützungen positiven Effekt 
auf die Krankheitsverarbeitung und 
den Verlauf haben können. For-
schungstand: Erwartungen der 
Frauen beziehen sich auf individu-
elle Versorgung, ausreichend 
Zeit/Verfügbarkeit der Behandeln-
den sowie Unterstützung bei Fi-
nanz- Berufs-oder Transportprob-
lemen. Ebenfalls eine effektive 
Kommunikation & ein Mass an 
Information. Emotionale Unterstüt-
zung der Pat. durch Pflegende ist 
in allen Phasen der Erkrankung 
eine wichtige Ressource für die 
Krankheitsbewältigung.  
Insgesamt gibt es wenige Erkennt-
nisse, welche Unterstützung durch 






























Themen auf 3 Ebenen, mehrere Unterkategorien 
Beziehungsebene 
„menschliche Fähigkeiten der Pflegenden“ 
Fürsorglichkeit Beziehungsgestaltung/Haltung:  
Respektierende Wertschätzung 
Ernst genommen werden/massgeschneiderte Versorgung 
(als Individuum wahrgenommen werden). Jederzeit Fragen 
stellen können. 
Einfühlungsvermögen: Pflegefachperson soll spüren, wann 
Pat. Nähe oder Ruhe braucht, ohne dass darum gebeten 
wird 
Emotionale Unterstützung 
Beistand: Gefühlt geben, nicht allein zu sein/Halt geben 
Menschlichkeit: Psychische und emotionale Belastungen 
erkennen. Auf individuelle Bedürfnisse eingehen. 
Ablenkung: Alltagsgespräche führen/Fröhlichkeit/Humor 
Mut machen/Angst nehmen: Zuspruch/Aufmunterung/ auf 
Stärken hinweisen/Vertrauensvolle Beziehung aufbauen 
Bedürfnisgerechte Kommunikation Wissen/Erfahrung der 
Pflege.  
Gesprächsbereitschaft: Signalisieren, jederzeit ein offenes 
Ohr zu haben 
Patientenorientierte Gesprächsgestaltung: 
Bedürfnisse im Bereich der 
Beziehungsgestaltung 
überwiegen  körperliche 
Pflege nicht vorrangig. 
Jederzeitige Kommunikati-
onsbereitschaft, kein abblo-
ckendes Verhalten bei 
unangenehmen Themen 








Limitation: der Interviews: 
Interview fand während der 
stationären Aufenthalte 
statt  Bedürfnisse nicht 
losgelöst von dem tatsäch-





beit muss so gestaltet sein, 
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MammaCA während der stationä-
ren Erstbehandlung erwarten.  
Ziel: Betreuungsbedürfnis von 




gen und Bedürfnisse haben Brust-
krebspatientinnen im Hinblick auf 
die sie betreuende Krankenchwes-
ter-/pfleger während des Kranken-
hausaufenthalts 
 
Die Pflegezeitschrift Pflege ist nicht 







































Problemebene Fachlich korrekte Versorgung 
Verlässliche Versorgung 
Kontinuität: Konstantes Behandlungsteam Bezugspflege 
positiv empfunden 
Gute interprofessionelle Kooperation: 
Gute Absprache zw. Berufsgruppen, positive Stimmung 
Verfügbarkeit: Prompte Erfüllung der Wünsche 
Fachlich korrekte Versorgung Fachwissen wird vorausge-
setzt 
Information und Beratung: Alltagspraktische Tipps/ 
Infos im Vorfeld hilfreich 
Hilfe bei körperlicher Einschränkung: Hilfestellungen von 
Pflegenden z.B. bei PostOP-Nebenwirkungen 
Gutes Schmerzmanagement: Erwartungen übertroffen 
Umgang mit eigenen, unangenehmen Gefühlen: 
Zit.: „Egal, wie der Patient ist, (...), es ist ihre Arbeit und sei 
der noch so stieselig, ich denke, da muss sie sich als 
Schwester im Griff haben.“ 
 
Organisationsebene Pflegekräfte als Mitglied einer Instituti-
on 
Patientenfreundliche Unternehmenskultur 
Freundliche Atmosphäre/freundlicher Umgangston 
Ruhe und Rückzugsmöglichkeit: 
Räumliche Rückzugsmöglichkeit 
dass die sorgende Haltung 
der Pflegenden als Aus-
druck professionellen 
Handelns wertgeschätzt 








ner oder Angehörige sollten 
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Referenz: Taylor, E. J. (2006). Prevalence and Associated Factors of Spiritual Needs Among Patients With Cancer and Family 
Caregivers. Oncology Nursing Forum, 33, 4 729-735 Doi:10.1188/06.ONF.729-735 
Zusammenfassung der Studie: Mittels dem Spiritual Interests Related to Illnes Tool (SpIRIT) wurden die spirituellen Bedürfnisse von Krebs-
patienten und deren betreuenden Familienangehörigen untersucht. Diverse auf die Forschungsfragen abgestimmte statistische Tests wurden 
durchgeführt. Das Resultat bringt keine konkreten Interventionen hervor dazu bestehe weiterer Forschungsbedarf. Eine Erweiterung des Fach-
wissens von PFPs im Bezug darauf, welche Populationen einen höheren/tieferen Unterstützungsbedarf in spirituellen Bedürfnissen aufweisen 
wird erreicht und die Sensibilisierung der Wahrnehmung von spirituellen Bedürfnissen durch PFPs gefördert. 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Ziel: Das Vorkommen von 
spirituellen Bedürfnissen bei 
Krebspatienten und deren 
pflegenden Familienangehö-
rigen zu messen und damit 
verbundene Faktoren zu 
identifizieren. 
Einleitung: Alle Menschen 
haben spirituelle Bedürfnis-
se. Geistliche und Personen 
des Gesundheitswesens 
haben spirituelle Bedürfnisse 
schon oft kategorisiert. 
Spirituelle Bedürfnisse sind 
beispielsweise: Liebe zu 
erhalten und zu geben; 
Sinnhaftigkeit, Bestimmung, 
Hoffnung, Werte, Glau-
be/Vertrauen; die Erfahrung 





Wenn spirituelle Bedürfnisse 
nicht erfüllt sindDistress 




senen Patienten in Krebsbe-
handlung, die englisch lesen 
können. 
Familienmitglieder und Krebs-
pat. konnten unabhängig von 




Setting: Hospitalisierte und 
ambulante Pat. eines Universi-
tätsspital im Südwestens der 
USA. 
Methode: Fragebogen erstellt 
aus dem SpIRIT. 42 Items 
daraus wurden in acht Katego-
rien eingeteilt, die von den 
Teilnehmenden mit einer 
Likertskala von 1-5 (1= über-
haupt nicht vorhanden, 5= 
ziemlich oft) bewertet werden 
mussten. Nach jeder Kategorie 
kam ein Item mit der Frage wie 
wichtig es war, dass diese 
Bedürfnisse durch die PFP 
untertütz/erfüllt wurden (nicht 
Krebspatienten: 62% weisse Männer mit Prosta-
takrebs, davon 82% Diagnose im Vorjahr und in 
ambulanter Behandlung. 
Familienmitglieder: Die meisten waren weiss 
und weiblich. 60% sagten, dass sie weniger als 5-
10h pro Tag pflegten. 
76% der Krebspatienten und 72% der pflegenden 
Angehörigen glaubten, dass der Krebs heilbar ist. 
87% sind Christen und 86% lebten in einer Ge-
meinschaft. Die meisten Teilnehmenden waren 
Euro-Amerikaner, gut ausgebildet und mässig 
gestresst (Mittelwert Pat. 2.3 und Angehörige 3.1 
auf der Likertskala (1-5) bezüglich Distress) 
Häufigkeit von spirituellen Bedürfnissen 
ANOVA: Der Vergleich der Mittelwerte der Items 
aus dem SpIRIT zwischen Pat. und Angehörigen 
ergab keine statistisch signifikante Unterschiede 
(Kriterium: p<0.01). Deshalb wurden die Mittel-
werte für jedes Item aus beiden Stichproben 
berechnet. 
Wichtigste spirituelle Bedürfnisse Eine positive 
Perspektive haben, Andere lieben und geliebt 
werden, Sinn finden, Beziehung zu Gott (höher 
gewertet). 
Weniger Wichtige Bedürfnis nach der Frage des 
Schon ein bisschen wichtige spiri-
tuelle Bedürfnisse sind: eine positi-
ve Perspektive zu bewahren, 
anderen Liebe geben, Sinn zu 
finden, Verstehen zu können und 
eine Beziehung zu Gott zu haben. 
Ein bisschen wichtige spirituelle 
Bedürfnisse sind: umsorgende 
Liebe von anderen zu erhalten, 
Glauben und das Leben zu evaluie-
ren/reflektieren, sich auf den Tod 
vorzubereiten, Gedanken bezüglich 
der Ungerechtigkeit und des Wa-
rum man Krebs hat. 
Dies zeigt auf, dass die psycho-
spirituelle Belastung durch spirituel-
le Bedürfnisse in diesem Sample 
nicht Häufig ist in dem drei Viertel 
der Teilnehmenden glauben, dass 
der Krebs heilbar ist. 
Distress trat nicht in Zusammen-
hang mit allen spirituellen Bedürf-
nissen auf. Ein schwacher Zusam-
menhang war erkennbar bei den 
Items nach der Frage Warum und 
der Vorbereitung auf den Tod. 
Der Schweregrad der Erkrankung/ 
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Spirituelle Bedürfnisse von 
Krebspatienten und deren 
Familien schon oft beschrie-
ben. Wenig Wissen über die 
Häufigkeit des Vorkommens 
spiritueller Bedürfnisse. 
Ausserdem gebe es wenig 
Wissen, welche Faktoren mit 
dem Erleben von spirituellen 
Bedürfnissen einhergehen 
und ob Pat. und Familienan-
gehörige wollen, dass PFPs 
Unterstützung in spirituellen 
Bedürfnissen bieten. 
Stichprobe: 156 Krebspati-
enten, 68 pflegende Fami-
lienangehörige, die Meisten 
waren weisse Amerikaner, 
Christen und die Mehrzahl 
glaubte eine nicht lebensbe-
drohende Krebsart zu ha-
ben. 
Forschungsfragen: Wie 
häufig treten bei Krebspati-
enten und deren pflegenden 
Familienmitglieder spirituelle 
Bedürfnisse -aus deren 
Perspektive betrachtet- auf? 
Welche demographischen 
und krankheitsbedingten 
Faktoren können mir der Art 




Welche Erwartungen haben 
die Pat und Angehörigen an 
Teil des SpIRIT). Total 43 
Items. 
1.5 Seiten des Fragebogens 
genutzt um unterschiedliche 
demographische und krank-
heisbezogene Informationen 
der Teilnehmenden zu erfra-
gen. Distress im Zusammen-
hang mit der Krankheit sollte 
von den Teilnehmenden 
mittels Likertskala 1-5 
(1=überhaupt nicht,5= sehr 
stressig) beurteilt werden. 
Vorgehen: eine neutrale 
Person (Vorgabe der Ethikko-
mission) kontaktierte die 
Patienten und Angehörigen, 
zusätzlich fragten die Patien-
ten ihre Anghörigen ob sie 
teilnehmnen wollten. Die 
Rücksendung des ausgefüllten 
Fragebogens wurde als Ein-
verständnisserklärung betrach-
tet. Dies wurde den Teilneh-
menden bei der Rekrutierung 
durch die Neutrale Person 
mitgeteilt, ausserdem erhielten 
Teilnehmende die Möglichkeit 
mit dem Forschungsteam zu 
sprechen. 
Analyse: Varianzanalyse 
(ANOVA), Korrelationen und 
Faktoranalyse. SPSS version 
11.5 wurde verwendet. 
Analyse der zentralen Ten-
denz aller Items und persönli-
chen Informatonen (krankheis-
bezogene und demographi-
sche. Nach der Analyse der 
Warum, Fragen nach der Ungerechtigkeit der 
Tragödie, Fragen nach religiösen Ritualen und 
Vorbereitung auf das Sterben (niedrigste Mittel-
werte und grösste Standardabweichung). 
Faktorenanalyse: Wurde durchgeführt um die 
Resultate zu vereinfachen und deren Gültigkeit zu 
bestätigen (ohne Item nach der Frage der Wich-
tigkeit der Unterstützung durch PFP(Total 8)). Das 
Rotationsverfahren erfolgte acht Mal um acht 
Faktoren mit Eigenwert >1.0 zu erzeugen, die 
zusammen 68% der Varianz erklärten. Die Fakto-
renanalyse bestätigte teilweise die Unterteilung 
der Items in die Kategorien, teilte jedoch ein Item 
zwei Kategorien zu und zeigte, dass einzelne 
Items in andere Kategorien gehörten. 
Deskriptive Statistik: Die Durchschnittswerte 
aller Subkategorien bestätigten die als wichtigste 
und weniger wichtig bewerteten spirituellen Be-
dürfnisse. 
Demographische und krankheitsgedingte Fakto-
ren die mit spirituellen Bedürfnissen in Zusam-
menhang gebracht werden können 
Korrelationsanalyse: Das Total des SpIRIT-
Score korrelierte mit der Anzahl der Besuchen in 
religiösen Einrichtungen (r=0.50, p< 0.001) sowie 
mit der Anzahl Monate seit der Diagnosestellung 
(für Patienten, r=0.44, p<0.001). Die Items der 
Frage nach dem Warum und sich auf den Tod 
vorbereiten korrelierten mit dem krankheitsbeding-
ten Distress (r=0.20, p=0.004 und r=0.15, p= 
0.03). 
ANCOVA: Indizierte, dass Frauen (F=7.74, 
p=0.006), Personen die mit anderen zusammen-
leben (F= 5.18, p=0.02) und hospitalisierte Pat. 
(F=6.7, p=0.01) spirituellen Bedürfnissen eine 
grössere Wichtigkeit zuschrieben. 
Prognose beeinflusst den Grad der 
Wichtigkeit der spirituellen Bedürf-
nisse vor allem die, die am Meisten 
spirituellen Schmerz auslösen. 
Diese Schweregrade können auch 
mit dem Bedürfnis nach Unterstüt-
zung durch PFPs in Zusammen-
hang gebracht werden. 
Religiöse Menschen haben einen 
grösseren Bedarf an Unterstützung 
durch die PFP in spirituellen Be-
dürfnissen. 
Diese Studie zeigt unter anderem 
auf welche Patienten weniger 
spirituelle Pflege benötigen, näm-
lich: ambulante, weniger religiöse, 
die die den Krebs nicht als lebens-
bedrohlich sehen, die die spirituelle 
Bedürfnisse weniger wahrnehmen 
Limitationen: Anteile der Stichpro-
be (Euro-Amerikaner, Christen, 
Krebs als nicht lebensbedrohlich 
eingeschätzt). Um auf den SpIRIT-
Fragebogen antworten zu können 
muss man sich der eigenen spiritu-
ellen Bedürfnisse bewusst sein. 
Verdrängungsmechanismen wer-
den nicht berücksichtigt. Validität 
und Reliabilität wurde bis zum 
Studienzeitpunkt nicht ausführlich 
getestet. 
Schlussfolgerung: Distress auslö-
sende spirituelle Bedürfnisse wur-
den weniger genannt. Einige Fakto-
ren können damit assoziiert werden 
nämlich wie oft spirituelle Bedürf-
nisse auftreten und wie viel Unter-
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Pflegefachpersonen bezüg-
lich der Unterstützung in 
spirituellen Bedürfnissen? 
Interkorrelationen erfolgte das 
Rotationsverfahren Varimax 
(Berechnungsmethode nach 
Kaiser) um zu prüfen, ob die 
theoretische Kategorisierung 
der Items des SpIRIT gültig ist. 
Dann wurde eine Interrkorrela-
tionsanalyse der Items durch-
gefürht und die neu entstan-
denen Subkategorieen mit 
dem Cronbachs Alpha berech-
nent. Die Items der Subkate-
gorieen wurden addiert, die 
Mittelwerde berechnet und 
anschliessend eine zweiseitige 
Korrelation nach Pearson 
sowie eine ANOVA kalkuliert. 
Dies um Verbindungen und 
Zusammenhänge unter den 
Variablen zu erkennen. 
Erwartung um die Unterstützung in spirituellen 
Bedürfnissen durch die PFP 
Korrelation nach Pearson: Zeigte eine mässig 
starke Korrelation zwischen der Wichtigkeit der 
spirituellen Bedürfnisse und dem Bedarf an Un-
terstützung durch die PFP (r=0.52, p<0.001). Dies 
Indiziert, dass je höher die Wichtigkeit der spiritu-
ellen Bedürfnisse von Teilnehmenden eingestuft 
wurde, desto höher das Bedürfnis der Unterstüt-
zung durch die PFPs ist. Ausserdem wurde ein 
Zusammenhang zwischen dem Bedarf an Unter-
stützung durch die PFP und der Häufigkeit der 
Besuchen in religiösen Einrichtungen erkannt 
(r=0.24, p=0.001).  
ANOVA: Zeigte, dass hospitalisierte Pat und 
solche die glaubten der Krebs sei unheilbar, ein 
signifikant höheren Wunsch nach Unterstützung in 
spirituellen Bedürfnissen durch PFPs haben. 
(F=5.49, p=0.02, df=1.177 und F=4.69, p=0.004, 
df=3.174) 
Das Unterstützungsbedürfnis durch PFP ist unter-
schiedlich von wenig bis mässig (Mittelwert= 2.34, 
SD=1.4, Range=1-5). Variablen die mit dem 
Wunsch nach Unterstützung korrelieren sind: 
Religiosität (schwach), hospitalisiert sein und 
glauben der Krebs sei unheilbar. 
stützung durch die PFP erwünscht 
ist. PFPs können mit diesen Resul-
taten die Häufigkeit des Vorkom-
mens spiritueller Bedürfnisse und 
den Bedarf an Unterstützung der 
Patienten darin, besser einschätzen 
und folglich auch erfüllen 
Praxisempfehlung: PFPs müssen 
geschult sein spirituelle Bedürfnisse 
anzuerkennen, was durch die 
unterschiedlichen Kategorien die 
sich aus der Faktorenanalyse 
ergaben, gefördert wird. Ausser-
dem zeigt die Studie welche Patien-
ten und Familienangehörigen 
mehr/weniger spirituelle Bedürfnis-
se haben. Krebspatienten und 
pflegende Angehörige haben 
gleiche spirituelle Bedürfnisse, die 
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Anhang B: Kritische Würdigung der Studien 
Referenz: Butt, C.M. (2011). Hope in Adults With Cancer: State of the Science. On-
cology Nursing Forum, 38, 5, 341-350 doi:10.1188/11.ONF.E341-E350 
Critical Appraisal 
Die kritische Würdigung erfolgt mit der Checkliste des Critical Appraisal Skills Pro-
gramme (CASPS) die Fragen wurden übersetzt und übernommen. Die Unterfragen 
wurden beachtet aber nicht übersetzt. 
Sind die Resultate gültig/stichhaltig? 
1. Hat die Literaturübersicht eine klar fokussierte Frage? 
Das Ziel der Review war es Forschungsliteratur zum Thema Hoffnung bei erwachse-
nen Krebspatienten zusammenzufassen. Die Forschungsfrage wird nicht direkt ge-
nannt, die Population wird eingegrenzt. 
 
2. Suchte die Autorin die richtige Art von Artikeln? 
Die verwendete Literatur beinhaltete qualitative, quantitative und gemischte Designs. 
Dies wirkt angepasst um das vorher genannte Ziel zu erreichen. 
 
3. Sind alle relevanten Studien eingeschlossen? 
In zwei pflegerelevanten Datenbanken (CINAHL Plus, PsychINFO) wurde nach eng-
lischsprachiger Literatur gesucht. Es ist nicht auszuschliessen, dass anderssprachige 
wichtige Literatur und Literatur aus anderen pflegerelevanten Datenbanken überse-
hen wurde. Es wurden keine anderen Mittel (Schneeballsystem, Experten) zur Litera-
tursuche, ausser der Datenbankrecherche verwendet. 
 
4. Hat die Autorin genug getan um die Qualität der Studien zu erheben? 
Laut der Autorin wurden alle Studien kritisch abgehandelt. Bei qualitativen wurden 
der Forschungszweck, die Stichprobe, die Methode, die Datenanalyse und die Resul-
tate analysiert. Bei quantitativen wurde das Design, die Stichprobe, die Erfassungs-
instrumente, die Datenerhebung und –analyse, die Resultate und die Diskussion 
analysiert. Die Unterschiede in der Analyse zwischen qualitativen und quantitativen 
Forschungsartikeln werden nicht begründet, wirken aber angepasst. Die Forschungs-
literatur wird nach den Level der Evidenz der Gesellschaft für onkologische Pflege 
eingeteilt und die Levels sind beschrieben. Die Zuteilung der Literatur durch die Auto-
rin ist begründet. 
 
5. Wenn die Resultate der gefundenen Literatur kombiniert wurden, war es nachvoll-
ziehbar und begründet dies zu tun? 
Mittels Inhaltsanalyse wurden gemeinsame übergeordnete Themen aus den qualita-
tiven Forschungsartikeln definiert und die Resultate darin zusammengefügt. Dies 
erscheint sinnvoll da in den gefundenen Resultaten Gemeinsamkeiten vorhanden 
sind. Die Resultate werden dargestellt, Limitationen sind beschrieben, begründet und 
berücksichtigt. 
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Die quantitativen Studien werden nach dem Design (Korrelationsstudien, quasiexpe-
rimentelle Studie, Projektstudie) gegliedert. Wo es Sinn macht (sieben Korrelations-
studien) werden auch hier die Resultate zusammengefügt und Limitationen werden 
genannt. 
 
Was sind die Resultate? 
6. Was sind die übergeordneten Resultate der Literaturübersicht? 
Die Resultate der qualitativen Literatur ergeben folgende übergeordnete Themen: 
Definitionen der Hoffnung; die Erfahrung, dass die Hoffnung herausgefordert wird; 
Kommunikation; Kontrolle; Spirituelle Aspekte der Hoffnung; Aspekte der Beziehung 
in Zusammenhang mit Hoffnung. Die übergeordneten Themen wurden mit direkten 
Zitaten aus den Originalartikeln begründet. 
Die quantitative Literatur brachte Faktoren hervor, die mit der Hoffnung positiv oder 
negativ korrelierten. Die Resultate daraus wurden gestützt mit einer Literaturüber-
sichtsarbeit die Literatur von 1982-2005 zum selben Thema einschloss. Die Resulta-
te der quasiexperimentellen Studien wurden unter Angabe des p-Wertes beschrie-
ben. Es wird aufgezeigt, dass Pflegeinterventionen die Hoffnung beeinflussen kön-
nen. 
Die Aktualität des bereits vorhandenen Wissens wird aufgezeigt und erweitert. Die 
Resultate ergeben weiteren Forschungsbedarf, der beschrieben ist. 
 
7. Wie präzise sind die Resultate? 
Das CASPS empfiehlt hier nach dem Konfidenzintervall (Vertrauensintervall) zu 
schauen. Wenn davon ausgegangen wird, dass das Vertrauensintervall der Bereich 
ist indem mit einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit der Populationsmittelwert liegt, 
scheint klar, weshalb diese Angaben fehlen. Da Korrelationsanalysen durchgeführt 
und mehrere Variablen getestet wurden sowie qualitative Verfahren angewandt wur-
den. Statistische Signifikanz wurde mit dem p-Wert ausgewiesen bei der quasiexpe-
rimentellen Studie. Ansonsten scheinen die Resultate kritisch analysiert und jeweils 
mit Limitationen relativiert worden. 
 
Helfen die Resultate vor Ort? 
8. Können die Resultate übertragen werden? 
Die Resultate können teilweise übertragen werden, einige Resultate stammen aus 
dem ambulanten Bereich. Es ging darum den Wissensstand zum Thema Hoffnung 
bei Krebspatienten zu beleuchten. Studien aus verschiedenen Ländern (Australien, 
Finnland, Kanada, Amerika, Singapur) wurden integriert, was eine globale Sicht und 
Gemeinsamkeiten der Hoffnung von erwachsenen Krebspatienten, der verschiede-
nen Ländern hervorbringt. Die Resultate sind grösstenteils auf die Schweiz übertrag-
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9. Wurden alle wichtigen Resultate beachtet? 
Die scheinbar wichtigen Resultate wurden benannt, leider gab es wenig Resultate 
zur Effektivität von Interventionen, was aber auch nicht das Ziel der Review war. 
 
Ist das Journal Perreviewed? Ja Impact factor: 2.708 heruntergeladen von 
https://onf.ons.org/content/about-onf am 14.01.2017 
 
BIAS-Einschätzung nach Behrens und Langer = 3 schätzungsweise gering, da 
scheinbar sehr sauber gearbeitet wurde, nur zwei Datenbanken und nur eine Autorin 
gibt Aufschlag. 
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AICA Hilfstabelle: zur systematischen Würdigung (critical appraisal) eines Foschungsartikels 
Referenz: Cavanna, L., Di Nunzio, C., Seghini P., Anselmi E., Biasini, C., Artioli, F. & Mordenti P. (2009). Elderly cancer pa-
tients’ preferences regarding the disclosure of cancer diagnosis. Experience of a single institution in Italy. Tumori, 95, 63-67.  
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Forschungsfrage 
wird nicht genau 
definiert, das Ziel wird 




tinnen in Bezug auf 




kette zum genannten 
Ziel ist logisch aufge-
baut. Erst wird die 
Entwicklung von 
Krebs im Alter be-
schrieben, dann die 
Arzt-
Patientenbeziehung, 
die schwache externe 
Evidenz von Guide-
lines zur Überbringung 
von schlechten Nach-
richten und die Wis-
senslücke in Bezug 





Design: Prospektive Beobachtungsstudie, Design nur im Abstract beschrie-
ben. 
Zur Forschungsfrage scheint das Design einer Beobachtungsstudie pas-
send. 
Stichprobe: Sind alte Menschen die eine Krebsdiagnose übermittelt be-
kommen, dazu wurde eine passende Stichprobe von 106 hospitalisierten, 
>70j. Patienten und Patientinnen gewählt bei denen eine gesicherte Krebs-
diagnose bestand. 
Die Ergebnisse können auf folgende Populationen übertragen werden: Alte 
Menschen mit Verdacht/bestätigter Krebsdiagnose in Ländern die eine 
paternalistische Arzt-Patienten-Beziehung aufweisen, die Autoren nennen 
Südeuropa. Da erfahrungsgemäss auch in der Schweiz vor allem bei älteren 
Menschen, diese Beziehungsmuster überwiegen ist die Studie in manchen 
Fällen auch auf die Schweiz übertragbar. Die Erhebung in nur einer Instituti-
on in Italien schränkt die Übertragbarkeit etwas ein. 
Ein-/ Ausschlusskriterien werden genannt. 
Datenerhebung: Die Methode der Datenerhebung ist bei allen Teilnehmen-
de gleich, 132 Teilnehmende gaben ihr Einverständnis, 106 komplettierten 
den Fragebogen, es wird nicht darauf eingegangen weshalb 26 Teilnehmer 
ihren Fragebogen nicht retournierten. Es ist auch nicht beschrieben ob alle 
retournierten Fragebogen komplett ausgefüllt wurden. 
Messverfahren: Fragen im Fragebogen wurden wie folgt zusammengestellt: 
-basierend auf den Ergebnissen einer japanischen Studie zu guter Kommu-
nikation beim Erhalt von schlechten Nachrichten bezüglich Krebs 
-einige deskriptive Statements wurden verwendet (welche unklar?) um 
Rückerinnerungen und die Übermittlung einer onkologischen Diagnose zu 
erheben. 
-Selbsteinschätzungsinstrument unter Anderem zur Erhebung der Präferenz 
der Ermittlung einer Krebserstdiagnose (von Forschenden für die Studie 
entwickelt interne Validität?) 
Antwortmöglichkeit ja/nein 
Die Forscher sagen, dass weil es kein validiertes Messinstrument zur 
Erhebung der Präferenzen von Patienten in Bezug zur Interaktion Patient-
Demographische 
(unabhängige Vari-
ablen) und klinische 
Daten der Teilneh-
menden sind Ange-
geben in Tabellen.  
Die Häufigkeit wird in 
Prozent und Anzahl 
Teilnehmenden 
angegeben. Das 
Alter mit Spannweite 
und Median.  
Die Tabellen sind 
beschriftet und 
entsprechen den 
Items aus dem 
Fragebogen. Sie 
scheinen präzise und 
sind eine Ergänzung 
und Zusammenfas-
sung des Texts. 
Ausserdem kann die 
Berechnung des 
exakten Test nach 
Fischer daraus 
abgeleitet werden. 
Die in der Methode 
genannte Review 
oder das geriatrische 
Assessment wird in 
den Resultaten nicht 
Diskussion und 
Interpretation der  
Ergebnisse: Es 
werden nur einzelne 
Resultate diskutiert 




on passt zu den Resul-
taten.  
Schlussfolgerung 
Anwendung und  
Verwertung in der 
Pflegepraxis: 
-Nationale Unterschie-
de werden wieder 
benannt. 
- Ein Resultat, dass in 
dieser Studie nicht 
statistisch signifikant 
war wird verglichen mit 
anderen Studien. 
-Warnung vor Genera-
lisierung, dass single 
Institution in Italien und 
relativ kleiner Stich-
probe. 
-Stärken werden nicht 
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Arzt, während der Eröffnung einer Krebsdiagnose gebe, sie selber eines 
kreierten. Die Inhalte dieser Selbsteischätzung waren Alter, Bildungsstand, 
Zivilstatus, Volkszugehörigkeit, Zeitpunkt der ersten auftretenden Krank-
heitssymptome, ob Information über Diagnose erhalten, Art der Krankheit 
von der Teilnehmende wissentlich betroffen sind und ob die Teilnehmenden 
genau über die Diagnose informiert werden wollen auch wenn es Krebs sei. 
Weshalb die Forschenden diese Angaben erheben wollten ist teilweise 
nachvollziehbar begründet.  
Die Validität und Reliabilität des Fragebogens basiert auf Erfahrungsevidenz 
der Forschergruppe. 
Dann erwähnen sie noch eine Review die durchgeführt wurde um Hauptas-
pekte einer Arzt-Patienten Interaktion zu identifizieren. Wie und weshalb wird 
nicht begründet. 
Der fertige Fragebogen wurde sechs Krebspatienten zur Überprüfung der 
Verständlichkeit gegeben und entsprechend deren Feedback angepasst.  
Dann wurde eine Geriatrisches Assessment gemach (MMS, ADL-Index, 
IADL, GDS) weshalb wird nicht begründet. 
Die Unterschiede in den verschieden Gruppen bezüglich der Eröffnung der 
Krebsdiagnose wurden mit den Fischer-Exakt-Test analysiert. Dies erscheint 
sinnvoll, bei nominalen Variablen. Weil der exakte Test nach Fischer danach 
fragt ob eine Verbindung zwischen zwei oder mehreren Variablen besteht. 
Die Methode scheint eher chaotisch beschrieben, wenige Begründungen 
werden gemacht wieso einzelne Aspekte erhoben wurden. 
Datenanalyse: Ist die Stichprobengrösse n ≤ 20 oder es liegen erwartete 
Häufigkeiten ≤ 5 vor, so wird die Anwendung des exakten Tests nach Fisher 
empfohlen. Daher kann er auch bei sehr kleinen Stichproben und geringen 
erwarteten Häufigkeiten eingesetzt werden. (Universität Zürich)passt zu 
dieser Studie 
Alpha wird nicht rapportiert, anhand der Resultate kann angenommen 
werden, dass α=0.05 war.  
Der Exakte Fisher-Test wird immer dann verwendet, wenn eine 2×2 Kreuz-
tabelle vorliegt, was in dieser Studie der Fall ist. Der exakte Test nach Fisher 
basiere auf Simulationen und kennt keine Voraussetzungen, weshalb er für 
kleine Stichproben genau sei. 
Die statistischen Angaben sind spärlich und wenig begründet, Häufigkeiten 
werden in Prozent angegeben. Die statistischen Angaben erlauben insofern 
eine Beurteilung als, dass sie von den Autoren benannt werden.  
Ethik:Es wird kein Ethikkomitee genannt das, die Durchführung der Studie 
bewilligte. Eine Einverständniserklärung bei den Patienten, die durch ein 
diskutiert. 
p-Werte < als 0,05 
werden rapportiert, 
was ein Alpha von 
0,05 vermuten lässt. 
beschrieben 
Limitationen werden 
genannt, die Studie ist 
insofern sinnvoll, als 
dass sie zeigt, dass 
die Präferenzen bei 
der Übermittlung der 
Krebsdiagnose bei 
Alten und Jungen 
gleich sind. 
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Mitglied des Forschungsteams angesprochen und eingeladen wurden, wurde 
eingeholt. Danach wurden die Teilenehmenden gebeten den Fragebogen 
wieder zurück zu geben. Auf die Beziehung zwischen Forschenden und 




Die Ergebnisse scheinen nicht vom Forschungsteam beeinflusst worden, da die Datenerhebung mittels Fragebogen und ohne 
Unterstützung erfolgte, es ist nicht ausgeschlossen, dass Angehörige die Resultate beeinflussten. Die Güte des Messinstru-
ments ist eher schwach (gegengelesen von 6 Krebspatienten und von den Forschern entwickelt für diese Studie anhand von 
Daten aus anderen Studien und einer review mehrerer Studien). 
 
Reliabilität, Zuverlässigkeit 
Es ist unklar wie zuverlässig die Fragebögen sind, die Items werden begründet. Die Ergebnisse sind wahrscheinlich reprodu-
zierbar in Länder mit ähnlicher Arzt-Patienten-Beziehung und ähnlichem Bildungssystem. 
 
Validität, Gültigkeit 
Die Präferenzen bei der Übermittlung einer onkologischen Erstdiagnose wurden sehr limitiert angegangen Antwortkategorien 
ja/nein. Die Resultate sind auf eine kleine Population übertragbar. 
 
Impact Factor Tumori: Laut http://www.tumorijournal.com/ heruntergeladen am 08.01.2017  1.071 
 
Tumori ist ein peerreviewtes Journal, der Herausgeber ist der Arzt Ugo Pastorino. 6 Ausgaben pro Jahr. 
 
BIAS-Einschätzung nach Behrens und Langer = 4 Kein doi Vorhanden, Methode wenig transparent, Messinstrument ba-
siert scheinbar auf Erfahrungsevidenz und einer Studie.
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Kritische Beurteilung einer qualitativen Studie nach Behrens & Langer (2010) 
Quelle: Dickerson, S. S., Alqaissi, N., Underhill, M., & Lally, R. M. (2011). Surviving the wait: defining 
support while awaiting breast cancer surgery. Journal of advanced nursing, 67(7), 1468-1479. 
 
Forschungsfrage/ Ziel: Erfahrungen und gebräuchliche Strukturen der sozialen Unterstüt-
zung bei Frauen, wenige Tage nach der Bekanntgabe eines neu diagnostizierten Mamma 
Karzinom 
Glaubwürdigkeit 
1. Wurde die Forschungsfrage 
klar formuliert? 
Das Forschungsziel ist klar formuliert. Die Herleitung ist prägnant 
& passend  
2. Welches qualitative Design 
wurde mit welcher Begründung 
gewählt? 
Sekundäranalyse nach der hermeneutischen Interpretation. 
Weiterverarbeitung von Daten, welche in der Primärstudie nicht 
publiziert wurde.  
3.Wurde eine Literaturrecherche 
durchgeführt? 
Eine Literaturrecherche wurde nicht erwähnt. Verwendung von 
weiterführender Literatur bei der Einleitung & in der Diskussion, 
das Forschungsziel damit begründet & gestützt.  
4. Wurden die Teilnehmer pas-
send zur Forschungsfrage aus-
gewählt und die Auswahl be-
gründet? 
Gelegenheitsstichprobe durch ANP. Fraglich, weshalb keine 
Afroamerikanerinnen eingeschlossen wurden. Selektion bis zur 
Datensättigung.  
5. Wurden die Teilnehmer, ihr 
Umfeld und die Forscher ausrei-
chend beschrieben? 
Die Teilnehmer und ihr Umfeld sind ausführlich beschrieben. Um 
die Glaubwürdigkeit zu halten beinhaltete das Autorenteam auch 
die Forscherin der Primärstudie + eine Fachperson für Herme-
neutik.   
6.Wurde die Datensammlung 
detailliert beschrieben? 
Die Datenerhebung ist eher knapp beschrieben. Es ist unklar wie 
strukturiert die Interviews erhoben wurden. Der Analyseprozess 
der Sekundäranalyse ist wieder sehr umfangreich beschrieben.  
7. Wie erfolgte die Analyse der 
Daten? 
7-Stufen-Prozess für hermeneutische Interpretation von Sekun-
däranalysen ist ausführlich dargestellt und wurde ablaufgetreu 
durchgeführt.  
8. Erfolgte die Datensammlung 
bis zur Sättigung? 
Ja.  
Aussagekraft 
9. Sind die Ergebnisse ausführ-
lich und nachvollziehbar? 
Sämtliche Ergebnisse sind mit verschiedenen Zitaten gestützt 
und zeigen auch die Vielfältigkeit der Bedürfnisse auf. Die ersten 
Themen wurden im Vergleich zum Rest sehr umfangreich disku-
tiert.  
10. Wurden die Ergebnisse 
bestätigt? 
Die Ergebnisse werden durch die Forscher diskutiert, eine Vali-
dation der Teilnehmer fand aufgrund der Sekundäranalyse nicht 
statt. 
Anwendbarkeit 
11. Helfen mir die Ergebnisse 
der Studie, die untersuchten 
Personen in ihrer Umgebung 
besser zu verstehen? 
Eine grosse Stärke der Studie ist die Anwendbarkeit, da die 
Ergebnisse umfangreich für die Praxis diskutiert werden. Durch 
das Einbringen von verschiedenen Zitaten wird auch die Indivi-
dualität & Subjektivität, die das Thema mit sich bringt aufgezeigt.  
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Benotung der Glaubwürdigkeit 
(BiasVermeidung): 
1 - 2 - 3 - 4 - 5 – 6 
6S- Pyramide diCenso: Unterste Stufe, Studie 
http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572                V 1.1              aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: 
Bern. 
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AICA Hilfstabelle: zur systematischen Würdigung (critical appraisal) eines Forschungsartikels 
Referenz: Dougherty, M. (2010). Assessment of Patient and Family Needs During an Inpatient Oncology Experience. Clinical 
Journal of Oncology Nursing, 14 (3) 301-306. Doi:10.1188/10.CJON.301-306 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Studie versucht die 
Frage welche spezifischen 
Bedürfnisse Krebspatien-
ten und deren Angehörige 
während einer Hospitalisa-
tion haben zu beantworten. 
 
Bereits vorhandene Stu-
dien werden genannt, 
Wissenslücken werden 
aufgezeigt und dadurch der 
Bedarf zur Durchführung 
dieser Studie begründet. 
 
Design: explorativ-deskriptiv 
Die Prüfung der Validität und Reliabilität des 
angepassten Fragebogens wude nicht beschrie-
ben. Es ist nicht klar wie die interne und externe 
Validität überprüft wurde. 
Stichprobe: Die Stichprobenziehung fand 
willkürlich statt. Die Stichprobe wirkt mit 54 
Teilnehmenden klein aber für die Zielpopulation 
repräsentativ. Die Angehörigen die teilnahmen 
wurden durch die Patienten bestimmt. Die 
Ergebnisse können auf stationäre Bereiche mit 
onkologischen Patienten und Angehörigen 
übertragen werden. Auschlusskriterien sind 
begründet. 
Datenerhebung: Die Daten wurden mit Frage-
bogen erhoben und waren für alle Teilnehmen-
den gleich, einzelne Items des Fragbogen 
wurden leicht angepasst für die Erhebung der 
Daten der Angehörigen. Beispiele dazu sind 
beschrieben. Es wurde darauf geachtet, dass der 
Fragebogen in einem stillen Raum beantwortet 
werden konnte. Anscheinend wurden alle Frage-
bogen komplett ausgefüllt. 
Messverfahren: Der Fragebogen bestand aus 37 
Items und wurde adaptiert aus einem Fragebo-
gen (Familiy inventory of needs) der die Wichtig-
keit verschiedener Pflegebedürfnisse von Fami-
lien von Patienten mit Krebs in fortgeschrittenem 
Stadium messen soll. Der Originalfragebogen sei 
valide und reliabel. Für die angepasste Version 
erfolgte keine Prüfung. Jedes Item musste von 
den Teilnehmenden auf die Wichtigkeit bewertet 
werden, mittels einer 5-Punkte Likert Skala 1= 
Die Resultate werden aufgeteilt in 
die Analyse der demographischen 
Daten und die Identifizierten 
Bedürfnisse. Unterschiede zwi-
schen Angehörigen und Patienten 
sind benannt. 
Die Bedürfnisse werden in einer 
Rangordnung aufgestellt, die in 
Form einer Tabelle ersichtlich ist. 
Auch die demographischen Daten 
werden in Form einer Tabelle 
abgebildet. Es wird darauf einge-
gangen welche Bedürfnisse wie 
erfüllt wurden. 
Was fehlt ist die Schwelle ab 
wann ein Bedürfnis als sehr oder 
wenig Wichtig gewertet wird. 
In den Tabellen konnten keine 
Fehler resp. Unklarheiten erkannt 
werden, sie dienen zur übersicht-
licheren Darstellung des Texts 
oder ergänzen ihn.  
Diskussion und Interpretation 
der Ergebnisse: 
Der Zweck der Studie wird noch-
mals aufgegriffen und Stärken der 
Studie (homogene Stichprobe 
bzgl. Rasse, Alter, Wohnumge-
bung) benannt. Auf die Unter-
schiede in den Krebsarten und 
den Grund für die Hospitalisation 
wird nicht eingegangen mit der 
Begründung, dass diese stark 
variieren. 
Die Resultate werden mit bereits 
vorhandener Literatur verglichen 
und begründet, wenn dies nicht 
möglich war. Alternative Erklärun-
gen werden gegeben, die die 
Resultate hätten beeinflussen 
können.  
Vergleichende Analysen werden 
genannt, wie diese genau durch-
geführt wurden scheint nicht 
ersichtlich, ein Resultat daraus 
wird jedoch diskutiert?? 
Schlussfolgerung, Anwendung 
und Verwertung in der Pflege-
praxis 
Stärken und Schwächen der 
Studie werden beschrieben, die 
Generalisierbarkeit der Resultate 
sei durch das homogene und 
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überhaupt nicht wichtig, 5= sehr wichtig. Danach 
mussten die Teilnehmenden beurteilen ob das 
Bedürfniss erfüllt, teilweise erfüllt oder nicht erfüllt 
wurde. Am Ende jedes Fragebogen hatten die 
Teilnehmend die Möglichkeiten zusätzliche 
Kommentare niederzuschreiben. 
Datenanalyse: Unterschiede in den Daten 
wurden in Folgenden Bereichen ananlysiert: 
Erfahrungen der Teilnehmenden, Soziologische 
Variablen, Demographische Variablen.  
Deskriptive Statistik wurde verwendet, die 
Mittelwerte jedes Items wurden berechnet und in 
eine Ranordnung gesetzt. Zudem wurde ein 
Rangordnung erstellt wie die Bedürfnissen erfüllt 
wurden. 
Ethik: Die Studie wurde zugelassen vom Ethik-
komitee für Gesundheitsinstitutionen. Alle Teil-
nehmenden gaben ihr Einverständnis zur Teil-
nahme in der Studie, ausführlichere Informatio-
nen zum Informed Consent sind nicht beschrie-
ben. 
kleine Sample limitiert. 
Die meisten Resultate sind auf 
hospitalisierte onkologische 
Patienten und deren Angehörige 
übertragbar. Die in städtischen 
Gegenden westlicher Ländern 
leben. Die Resultate die nicht 
übertragbar sind stehen in Zu-
sammenhang mit dem amerikani-
schen Gesundheitsversorgungs-
systems. 
Die Studie in einem anderen 
Setting durchzuführen scheint 
nicht sinnvoll, da die Bedürfnisse 
während einer Hospitalisation 
erfasst werden wollten. Die Studie 
könnte unter Erhöhung der Stich-
probe und Erweiterung der Volks-
zugehörigkeit (auch in einem 
anderen Land) wiederholt werden 
um die Generalisierbarkeit der 
Resultate zu steigern. 
Implikationen aus den Resultaten, 
für die Pflegepraxis werden 
gegeben und mit bereits vorhan-
dener Literatur gestützt.  
Die Schlussfolgerung ist nachvoll-





Faktoren, die die Objektivität beeinflussen: 
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• Das angepasste Messinstrument wurde nicht auf Validität und Reliabilität geprüft. 
• Teilnehmende kannten das Pflegeteam möglicherweise bereits, was die Antworten ob Bedürfnisse erfüllt wurden oder 
nicht hätte beeinflussen können. 
• Vage Antworten wenn die Frage nicht zu den Teilnehmenden passt. 
 
Reliabilität, Zuverlässigkeit 
Die Ergebnisse scheinen reproduzierbar. Die Zuverlässigkeit des Fragebogens wird angenommen, da sein Vorgänger valide 
und reliabel seikeine Zahlen werden erwähnt. 
 
Validität, Gültigkeit 
Das Forschungsdesign wirkt passend für das Ziel der Studie. Die Willkürliche Stichprobe könnte sich auf die Validität auswir-
ken. 
 
Ist das Journal Perreviewed? Ja Impact factor: 0.755 heruntergeladen von https://cjon.ons.org/content/about-cjon 
 
BIAS-Einschätzung nach Behrens und Langer = 2 Validität und Reliabilität des Fragebogens, die Schwelle (Cut off) fehlt 
ab wann ein Bedürfnis als sehr oder wenig Wichtig gewertet wird. 
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Kritische Beurteilung einer qualitativen Studie nach Behrens & Langer (2010) 
Quelle: Drageset, S., Lindstrøm, T. C., Giske, T., & Underlid, K. (2012). “The support 
I need”: women’s experiences of social support after having received breast cancer 
diagnosis and awaiting surgery. Cancer nursing, 35(6), E39-E47. 
 
Forschungsfrage/ Ziel: Tiefgründige Informationen über die individuellen Erfahrungen und 
Bedürfnissen von Brustkrebs betroffenen Frauen bezüglich sozialer Unterstützung zu erfah-
ren. 
Glaubwürdigkeit 
1. Wurde die Forschungsfrage 
klar formuliert? 
Das Forschungsthema wird unter Einbezug umfangreicher 
Literatur diskutiert. Das Ziel wird genau definiert und Abgren-
zungen zu anderen Studien begründet. Es wurde keine konkre-
te Forschungsfrage gestellt.  
 
2.Welches qualitative Design 
wurde mit welcher Begründung 
gewählt? 
Die Autoren weisen nicht aus, nach welchem qualitativen 
Design die Studie durchgeführt wurde. Es wurde ein beschrei-
bender, qualitativer Ansatz gewählt, da sie die individuellen 
Erfahrungen des Samples erfahren wollten. Die Leserin vermu-
tet es wurde nach dem Ansatz der Phänomenologie gearbeitet.  
3.Wurde eine Literaturrecherche 
durchgeführt? 
Eine umfangreiche Literaturrecherche mit zeitaktuellen Quellen 
wurde vor allem in der Einleitung durchgeführt. Zudem werden 
in der Diskussion die Resultate mit weiteren Quellen gestützt.  
4. Wurden die Teilnehmer pas-
send zur Forschungsfrage aus-
gewählt und die Auswahl be-
gründet? 
Die Teilnehmer werden passend zur Forschungsfrage ausge-
wählt. Es stammen alle aus einer kulturellen und ethnischen 
Region, sodass die Ergebnisse nur auf einen Teil der 1. Welt 
übertragen werden können. Es wird nicht ausgewiesen, wie 
genau die Teilnehmer rekrutiert wurden.  
5. Wurden die Teilnehmer, ihr 
Umfeld und die Forscher ausrei-
chend beschrieben? 
Die Teilnehmer und ihr Umfeld wurden sehr detailliert beschrie-
ben. Eine Perspektive/Präferenz oder Fokus des For-
schungsteams ist nicht ersichtlich 
6. Wurde die Datensammlung 
detailliert beschrieben? 
Die Datensammlung ist im Ansatz beschrieben. Es fehlen aber 
Informationen z.B. zur Lokalität und anwesenden Personen. 
Die Rahmenbedingungen der Interviews sind ausgewiesen 
7. Wie erfolgte die Analyse der 
Daten? 
Die Analyse stützt sich auf eine Guideline, welche erläutert 
wird. Somit sind alle Schritte der Analyse gut nachvollziehbar.  
8. Erfolgte die Datensammlung 
bis zur Sättigung? 
Es wurde eine Datensammlung bis zur Datensättigung nach 
dem 21. Interview durchgeführt.  
Aussagekraft 
9. Sind die Ergebnisse ausführ-
lich und nachvollziehbar? 
Die Ergebnisse werden in Überthemen präsentiert, welche mit 
Aussagen unterlegt werden. Der Genaue Prozess bis zum 
Resultat ist theoretisch erläutert.  
10. Wurden die Ergebnisse 
bestätigt? 
Ein Konsens im Forschungsteam hat stattgefunden, in dem die 
Transkription und erste Gruppierung durch den Erhebungsau-
tor, die weitere Gruppierung jedoch durch das Kollektiv stattge-
funden hat. Bei Zweifel/Unsicherheiten wurde das Transkript 
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gemeinsam konsultiert, bis ein Konsens stattgefunden hat. Eine 
Validation durch die Teilnehmer hat nicht nachweislich stattge-
funden.  
Anwendbarkeit 
11. Helfen mir die Ergebnisse 
der Studie, die untersuchten 
Personen in ihrer Umgebung 
besser zu verstehen? 
Die Ergebnisse lassen die Bedürfnisse von an Brustkrebs 
erkrankten Frauen nach sozialer Unterstützung besser verste-
hen. Vor allem der Bereich von Nähe-und Distanz wird sehr 
ausführlich beschrieben und auch bei der Implikation für die 
Praxis tiefgründig reflektiert. Die weiteren Aspekte sind teilwei-
se eher knapp gehalten und mit nur einer Aussage unterlegt. 
12. Gibt es konkrete Möglichkei-
ten der Anwendung? 
Der Bezug zur Praxis wird fortlaufend dokumentiert und nach-
vollziehbare Hinweise für praxisnahe Implikationen ausgewie-
sen.  
Benotung der Glaubwürdigkeit 
(BiasVermeidung): 
1 - 2 - 3 - 4 - 5 – 6 
6S- Pyramide diCenso: Unterste Stufe, Studie 
http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572                V 1.1              aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: 
Bern. 
 
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 106 
AICA Hilfstabelle: zur systematischen Würdigung (critical appraisal) eines Foschungsartikels 
Referenz: Ernstmann, N., Neumann, M., Ommen, O., Galushko, M., Wirtz, M., Voltz, R., Hallek, M. & Pfaff H. (2009). Determi-
nants and implications of cancer patients‘ psychological needs. Support Care Cancer, 17, 1417-1423 doi:10.1007/s00520-
009-0605-7 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Begrün-
dung/Argumentation
skette weshalb es 
diese Studie braucht 
wir logisch hergelei-









dung weshalb dieser 
Studie das ‚Behavio-
ral Model of Health 
Services Use‘ von 
Anderson zu Grunde 
liegt. 
Zwei Ziele werden 
genannt: 
-Die Anzahl Patien-







Design: cross-sectional study= Querschnittsstudie (analytische Beobach-
tungsstudie) 
das Design passt zu den Zielen der Studie unter Anderem weil die Daten zu 
einem Zeitpunkt erhoben wurden. 
Die interne Validität wurde wahrscheinlich unter Einbezug des theoretischen 
Konzep der ‚Total Design Method‘ (Versuch zur Optimierung postalischer 
Befragungen nach D.A. Dillman) sichergestellt. 
Stichprobe: Die Rücklaufquote betrug 49,5% bei 710 verteilten Fragebogen, 
persönlichen Berechnungen zur Folge sollte dies n=351,45 geben. Jede 
Stichprobe >100 Teilnehmer wäre angemessen für das Design, dies wird in 
dieser Studie erreicht. 
Die Verteilung der Krebsarten ist in einer Tabelle angegeben die ein Total von 
315 ergibt, dies entspricht jedoch nicht der Rücklaufquote von 49,5%??? 
Durch die Heterogenität der Krebsarten in der Stichprobe sowie des beschrie-
ben Settings scheint eine Übertragbarkeit möglich auf westlichen Länder, 
Population in der Stadt/Agglomeration lebende Patienten mit Krebs verschien-
der Art, die mindestens einmal hospitalisiert waren. Die Resultate könnten 
auch auf ein ambulantes Setting übertragen werden. 
Datenerhebung: Die Methoden der Datenerhebung ist bei allen Teilnehmern 
gleich. 7.6% der Daten fehlten, sie wurden vor der Datenanalyse mit einem 
Algorithmus aus der Theorie der Mathematik ergänzt und begründet. So 
werden laut Forschenden BIAS vermieden. 
Die Datenerhebung passt zum Foschungsziel/Design 
Major Depression Inventory (MDI)ordinal 
State Anxiety-Inventory [Subskala (STAI)]ordinal 
Funktionale Skala des QLQ-C30 (QLQ30)ordinal 
Psychologischr Unterstützungsbedarf ja/neinnominal 
Messverfahren: Die Wahl der Messinstrumente ist nachvollziehbar und 
begründet. Die Messinstrumente scheinen zum theoretischen Model nach 
Anderson, welches für diese Studie verwendet wurde zu passen.  
Datenanalyse: Deskriptive Statistik wurde durchgeführt um die Werte aus den 
Skalen darzustellen, was Sinn macht. 
Die Ergebnisse schei-
nen Präzise dargestellt. 
Deskriptive Statistik 
Die Häufigkeit in Pro-
zent für die abhängige 
Variable wird in einem 
übersichtlichen Balken-
diagramm ergänzend 
zum Text angegeben. 
Unabhängige Variablen 
werden in einer Tabelle 
angegeben und Refe-
renzwerten gegenüber-
gestellt, die nicht mit 
den im Text verwende-
ten Referenzwerten 
korrespondieren. Die 
Resultate des QLQ-C30 
werden mit den Resulta-
ten des QLQ-C30 aus 
einer Studie mit gesun-
den Menschen aus 
Deutschland verglichen. 
Alle Resultate dieser 
Studie des QLQ-C30 
sind vergleichsweise 
eingeschränkt also tiefer 
(Range 14.0-30.5 Punk-
te). Unterschiede zwi-







gesucht (Frauen sind 
sich möglicherweise 




Zudem werden die 
Resultate mit Resul-
taten aus anderen 
Studien verglichen. 
Interpretationen 
erfolgen gestützt auf 
die Resultate. 
Andere Konzepte 
und Studien werden 
















QLQ-C30: Eine Lineare Transformation wurde durchgeführt um die Mittelwerte 
der Rohwerte des QLQ-C 30 in Scores von 0-100 umzuwandeln, was zum 
Standardprocedere des QLQ-C 30 zu gehören scheint. Je höher der Wert 
desto besser die Funktion des Items. 
MDI: Die Rohwerte wurden anhand der MDI-Rechungsregel umgerechnet in 
Werte von 0 (keine Depression) bis 3 (schwere Depression) 
STAI: Summe der 20 Items wurde kalkuliert, Range 20-80.  
Logistische Regressionsanalyse (kein Signigikanzniveau beschrieben): Eignet 
sich laut Webside der Universität Zürich um zu analysieren ob ein Zusam-
menhang zwischen mehreren unabhängigen und einer binären abhängigen 
Variable besteht. Passt somit zu diesem Forschungsartikel, abhängige Variab-
le: Bedürfnis nach psychologischer Unterstützung ja/nein = binär/dichotom. 
Laut Forschenden wurde so die Hypothese getestet. 
Die unabhängigen Variablen hingegen sollten intervallskaliert sein. Die 
unabhängigen Variablen in dieser Studie sind ordinalskaliert, weshalb wahr-
scheinlich eine z-Transformation durchgeführt wurde, um anschliessend eine 
multiple logistische Regressionsanalyse durchzuführen. 
Voraussetzungen für eine Logistische Regression: 
-Die abhängige Variable ist binär (0-1-codiert) dies wurde in dieser Studie 
erreicht, indem die Teilnehmend in zwei Gruppen eingeteilt wurden (wünscht 
oder hat psychologische Unterstützung/ braucht keine psychologische Unter-
stützung) 
-Die unabhängigen Variablen sind metrisch oder im Falle kategorialer Variab-
len als Dummy-Variablen codiertkategoriale Varibalen scheinen vorhanden 
-Für jede Gruppe, die durch kategoriale Prädiktoren gebildet wird, ist n ≥ 25 
trifft in dieser Studie zu. 
-Die unabhängigen Variablen sind untereinander nicht hoch korreliert  dazu 
macht die Studie scheinbar keine Aussagen. 
Interpretation der Regressionskoeffizienten 
Ein Blick auf die logistische Regressionsfunktion zeigt, dass der Zusammen-
hang nicht linear ist, sondern komplexer. Was nach wie vor gilt, ist die "Vorzei-
cheninterpretation": Ist das Vorzeichen eines Regressionskoeffizienten positiv, 
so bewirkt ein Anstieg der betreffenden unabhängigen Variablen einen Anstieg 
der Wahrscheinlichkeit, dass y = 1. Ist das Vorzeichen negativ, so bedeutet 
dies eine Abnahme der Wahrscheinlichkeit. 
Die signifikanten Koeffizienten der unabhängigen Variablen bedeuten, dass 
deren Regressionskoeffizienten nicht 0 sind und diese Variablen somit einen 
signifikanten Einfluss auf die abhängige Variable aufweisen. 
Frauen sind beschrie-
ben. 
STAI wurde verglichen 
mit den Resultaten von 
Studien mit Personen 
ohne Krebs. Die Zu-
nahme der Angst bei 
Männer und Frauen ist 
vergleichbar. 
DMI zeigte, dass 18,9% 





werden genannt und mit 
P-Werten untermauert 
sowie mit dem 
Standradeffektkoeffi-
zienten bestärkt. Alpha 
wird nicht genannt. 
Das verwendete Re-
gressionsmodel erreich-
te eine Spezifität von 
92,2% und eine Sensiti-
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Bei der Formulierung des Regressionsmodells muss entschieden werden, 
welche Variablen als abhängige und als unabhängige Variablen ins Modell 
einfliessen. Dies wurde anscheinend berücksichtigt, abhängige und unabhän-
gie Variablen sind beschrieben. Theoretische Überlegungen wurden gemacht.  
Zur Beurteilung der Modellgüte werden im Rahmen der logistischen Regressi-
on Analogien zum R-Quadrat der linearen Regression verwendet. Es gibt eine 
grosse Anzahl verschiedener solcher Pseudo-R-Quadrate – drei davon sind in 
SPSS implementiert: das Cox und Snell R-Quadrat und das Nagelkerke R-
Quadrat.  dies trifft auf die Studie zu. 
Das Nagelkerke R-Quadrat standardisiert das Cox und Snell R-Quadrat, so 
dass es ausschliesslich Werte zwischen 0 und 1 annehmen kann. Je höher 
der R-Quadrat-Wert, desto besser also die Passung zwischen Modell und 
Daten. Das Modell wurde somit durch die Forschenden überprüft. 
Berechnung der Effektstärke: Es gibt verschiedene Arten die Effektstärke zu 
messen. Zu den bekanntesten zählen die Effektstärke von Cohen und der 
Korrelationskoeffizient von Pearson. Der Korrelationskoeffizient eignet sich 
sehr gut, da die Effektstärke dabei immer zwischen 0 (kein Effekt) und 1 
(maximaler Effekt) liegt. 
Um die Bedeutsamkeit eines Ergebnisses zu beurteilen, werden Effektstärken 
berechnet. 
z-Transformation 
wurde gemacht um die Mittelwerte der funktionalen Skalen des QLQ-C 30 zu 
standardisieren. Jede Normalverteilung lässt sich durch die z-Transformation 
in die Standardnormalverteilung mit Mittelwert 0 und Standardabeweichung 1 
überführen, wahrscheinlich ist dies nötig für die Regressionsanalyse. 
Mc Fadden Pseudo-R2: Ist wie Cox und Snell R2 ein Pseudo Bestimmtheits-
mass 
Im Falle einer linearen Regression beschreibt das Bestimmtheitsmaß den 
erklärten Anteil der Variabilität (Varianz) einer abhängigen Variablen Y durch 
ein statistisches Modell. Bei einem nominalen oder ordinalen Skalenniveau 
von Y existiert jedoch kein Äquivalent, da man die Varianz und damit ein R 2 
nicht berechnen kann. Mit Hilfe der Maximum-Likelihood-Schätzung lassen 
sich indes allgemeinere Regressionsmodelle schätzen. 
Die Maximum-Likelihood-Schätzung maximiert eine Likelihood-Funktion, die 
aussagt, wie wahrscheinlich es ist, dass der Wert einer abhängigen Variable 
durch die unabhängigen Variablen vorausgesagt werden kann. 
Es wurden viele statistische Test durchgeführt, deren Beurteilung ein tiefes 
statistisches Verständis erfordert. Durch die ausführliche Dokumentation der 
Tests, wird angenommen, dass diese korrekt sind. 
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 109 
Ethik: Es wird die Total Design Method nach Dillman beschrieben, möglich-
erweise ist der Prozess des informed consent darin enthalten. 








Die Fragebogen wurden aus etablierten Assessmentinstrumenten zusammengestellt, was die Reliabilität sicherstellt.  
 
Validität, Gültigkeit 
Das Forschungsdesign passt zu den Zielen der Studie, dies stellt die Validität sicher. Ausserdem scheinen die statistischen 
Verfahren sinnvoll ausgewählt und angepasst auf das Forschungsdesign. 
 
Journal Impact Factor 1.45 heruntergeladen von https://www.researchgate.net/journal/0941-4355_Supportive_Care_Cancer 
am 13.01.2017 
 
Journal Perreviewed ja https://www.editorialmanager.com/jscc/default.aspx 
 
BIAS-Einschätzung nach Behrens und Langer = 2 nicht alle Berechnungen sind nachvollziehbar, beispielsweise die Rück-
laufquote. Vergleichsstudie im Text korrespondiert nicht mit der in einer Tabelle. Ausserdem scheint zur Beurteilung der Me-
thode ein Studium der Statistik von Nöten. 
  
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 110 
Kritische Würdigung nach AICA  
Kvåle, K., & Bondevik, M. (2008). What is important for patient centred care? A qualitative study about the perceptions of pa-
tients with cancer. Scandinavian journal of caring sciences, 22(4), 582-589. 
Einleitung Methode Ergebnis Diskussion 
Die Signifikanz des The-
mas wird diskutiert und 
auch mithilfe passender 
Literatur gestützt.  
Im Vorfeld wird das The-
ma bereits durch State-
ments eingeschränkt 
(patientenzentrierte 
Pflege ist zentral). Es ist 
unklar, ob diese aus 
Annahmen oder den 
Ergebnissen der Haupt-
studie stammen.  
-Die Forschungsfrage ist 
nicht explizit begründet. 
Das Ziel ist formuliert.  
-Eine Beschreibung für 
die Relevanz der Thema-
tik findet statt 
 
Die Autorin: Hat mehrere 
Studien zu ähnlichen 
Themen verfasst und wird 
oft zitiert. Weitere Infor-
mation über die Person 
können nicht ermittelt 
werden. 
Ansatz:Der Forschungsansatz ist passend gewählt, da es um die individuelle 
Wahrnehmung der Betroffenen geht und die Beschreibung des Phänomens 
als Ergebnis herausschaut.  
Stichprobe;Es wurde eine Gelegenheitsstichprobe gewählt. Durch die Rek-
rutierung in einem Spital, stand nur eine beschränkte Anzahl Probanden zur 
Verfügung (n=20). Die Anzahl ist trotzdem repräsentativ, da die Phänomeno-
logie mit einem kleineren Sample auskommt- dafür umso mehr in die Tiefe 
forscht. 
- Die Ergebnisse können auf eine grosse Population an krebserkrankten 
Menschen in der 1. Welt übertragen werden  
- Das Setting und die Teilnehmer sind nicht exakt beschrieben  
Datenerhebung: Es wird das Erleben und die Wünsche von Patienten erho-
ben, die Theorie der Datenerhebung ist klar geschildert. Der eigentliche 
Ablauf ist wenig detailliert beschrieben.  
Eine Datensättigung wird nicht diskutiert, ein Informed consent wird erwähnt.  
Methode: Die Methode ist zur Beschreibung des Erlebens korrekt gewählt. 
Das methodische Vorgehen ist korrekt beschrieben. Der Standpunkt der 
Forschenden ist nicht klar aufgezeigt. Rollenkonflikte der Autorin während der 
Erhebung werden angesprochen. Da sie die alleinige Autorin ist, kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass die Ergebnisse dadurch beeinflusst wurden.  
Datenanalyse: Ist zu knapp dargestellt. Das theoretische Vorgehen ist be-
schrieben, die einzelnen Schritte werden nicht dokumentiert. 
Die Datenanalyse ist insofern glaubwürdig, als dass sie mit vielen Studien 
gestützt wird.  
Ethik: Ethische Fragen und Dilemmas wurden diskutiert und ein Abweichen 




werden. Sie sind 
aber präzise 















werden kann, ist 
nicht beurteilbar, 
es ist nicht klar, 
ob es weitere 
Aussagen 
gegeben hätte.  
Die Ergebnisse 









sich sehr fest auf 
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Kritische Beurteilung einer Mixed-Method-Studie mit AICA (Arbeitsinstrument für ein Critical Appraisal), quantitative Forschung 
Quelle: Lehto, R. H. (2011, July). Identifying primary concerns in patients newly diagnosed with lung cancer. In Oncology 
nursing forum (Vol. 38, No. 4). 
Forschungsziel: Sorgen vor und nach der chirurgischen Erstbehandlung von neu diagnostiziertem Lungenkrebs (Lungen-CA) erfassen 
und bestimmen ob der Spitaleinfluss generelle und krankheitsbezogene Sorgen reduzieren kann.  
Einleitung Methode Ergebnis Diskussion 
Überblick:  
Der Forschungsprozess 
wurde mit einer ungewöhn-
lichen Mischung eines 
qualitativen - & quantitati-
ven Designs getätigt. Die 
einzelnen Schritte sind 
trotzdem nachvollziehbar 
beschrieben.  
Der Artikel wurde im „ 
Oncology Nursing Forum 
(ONF)“ publiziert, dem 
Magazin der American 
society of clinical oncolo-
gy/oncology nursing. Es ist 
peer- reviewed.  
Die Autorin ist Professorin 
an der Fachhochschule für 
Pflege in Michigan. Sie 
scheint in onkologischer 
Pflege sehr versiert, in 
ihrem eindrücklichen 
Curriculum Vitae weist sie 
eine sehr grosse Menge an 
Publikationen zum Thema 
aus. Es scheint keine 
Interessenskonflikte durch 
Sponsoren zu geben, da 
Es wurde ein mixed-method-design zwischen qualitativer & quantitati-
ver Methodologie gewählt. In einer ähnlichen Studie (Tishelman, 
Kövgren, Broberger, Hamberg & Spranger, (2010)) wurde herausge-
funden, dass bei Patienten mit einem inoperablen LungenCA die 
konkreten Sorgen, die hinter einem Gefühl von „sehr besorgt“ stehen, 
durch eine rein quantitatives Datenmessung nicht erfasst werden 
konnten.  
Zur Erfassung des Forschungsziels, ist ein qualitativer Ansatz sicher 
sinnvoll, da die individuellen Sorgen ermittelt wurden. Der quantitative 
Ansatz, das Vergleichen, welche Sorgen prä- oder postoperativ präva-
lent sind, wurde im Forschungsziel gar nicht erwähnt.  
 
Es ist nicht beschrieben, wie und wo genau das Sample rekrutiert 
wurde. Es wird erwähnt, dass das Sample aus einer ethischen & 
kulturellen Umgebung stammt. Es kann interpretiert werden, dass in 
nur einem Spital rekrutiert wurde.  
Die Stichprobengrösse mit 34 Personen ist für ein qualitatives Design 
angemessen, für eine quantitative Analyse zu klein. Dies wird auch von 
den Autoren kritisch reflektiert.  
Die Stichprobe ist detailliert beschrieben. Die Forscher kritisieren einen 
unausgeglichen hohen Anteil von Männern (65%) und die einseitige 
kulturelle Verteilung. Dafür sind die Ergebnisse gut auf ein Setting der 
westlichen Welt übertragbar. 
 
Die Art der Datenerhebung ist nachvollziehbar, wenn die Studie als 
Ganzes angeschaut wird. Sie deckt sich aber nicht vollständig mit dem 
gestellten Ursprungsziel, das sehr auf qualitative Ergebnisse zielt und 







korrekt dargestellt.  
Die Resultate sind 
ausführlich und 
leiten Unterschiede 
in der Betreuung 
der Patienten zu 
den verschiedenen 
Behandlungszeit-
punkten ab. Ein 
Vergleich der 
Resultate anderer 




mein, sowie vor und 
nach der operativen 
Erstbehandlung wer-
den von der Forsche-
rin diskutiert. Zudem 
werden weiterführende 
Erkenntnisse doku-
mentiert, wie z.B. dass 
obwohl die Mehrheit 
der Kategorien negativ 
besetzt waren, das 
Gesamtergebnis 
bezüglich der Erstbe-
handlung als positiv 




reich aus und erfassen 
auch Bedürfnisse von 
Minderheiten innerhalb 




Die Studie ist eine der 
ersten in ihrer Art und 
liefert nützliche Hin-
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die meisten von der Autorin 
durchgeführten Studien 
durch Forschungs-fonds 
der Universität unterstützt 
wurden. In der vorliegen-





Das Forschungsziel ist klar 
formuliert und mit zeitaktu-
eller Literatur hergeleitet. 
Es wird dargestellt, dass 
dies eine der ersten Stu-
dien zu den Bedürfnissen 
von LungenCA-Betroffene 
in diesem frühen Stadium 
der Erkrankung ist. Die 
Argumentationsherleitung 
wird mit Studien, welche 
vorgängig durchgeführt 
wurden, begründet.  
 
 
ein Vergleich mittels Likert-Skalen nicht erahnen lässt. Die gewählte 
deskriptive Statistik veranschaulicht die individuellen Bedürfnisse zu 
den verschiedenen Messzeitpunkten aber sehr gut.  
Es wird erwähnt, dass die erstmals verwendete 3CM-Erfassungskala in 
anderen Settings bereits eine gute Validität aufwies. Weitere Daten zu 
Reliabilität & Objektivität fehlen. Das Instrument scheint für das erfas-
sen gemischter Designs tatsächlich sehr passend.  
 
Eine Schwäche bei der  Datenerhebung scheint, dass die Datenerfas-
sung nicht standardisiert abgelaufen ist. Gemäss der Dokumentation 
war die Datenerhebung nach ca. 15Minuten abgeschlossen. Dies wirkt 
bei der Fülle der Themen doch als eher kurze Zeit und wirft Fragen 
auf, in wie fern wirklich in die Tiefen der Themen vorgestossen werden 
konnte. Die Forscher kritisieren selbst, dass die Zeit der Datenerhe-
bung nicht gemessen oder limitiert wurde. Die Ergebnisse könnten 
somit sehr unterschiedlich reflektiert ausgefallen sein. 
 
Eine Beeinflussung bei der Datenerhebung kann nicht evaluiert wer-
den, da nicht ausgewiesen wird, wer die Daten erfasst hat.  
 
Es wird mehrfach ausgewiesen, dass die verwendeten Fragen zur 
Datenerhebung eine gute Reliabilität zeigen. 
Das Verwenden des T-Tests für verbundene Stichproben ist korrekt, 
da eine Gruppe zu verschiedenen Zeitpunkten gemessen wurde und 
die Datenanalyse mit einer Liktert-Skala (1-5) erfasst wurde. Auch die 
Spearman Rho-Korrelation, zur Darstellung einer Verbindung zwischen 
den ermittelten Themen vor und nach der Erstbehandlung scheint der 
richtige Test. Sämtliche Signifikantsniveaus sind ausgewiesen und mit 
den dargestellten Daten können die Messerergebnisse kontrolliert 
werden 
 
Die ganze Forschungsarbeit scheint sorgfältig durchgeführt. Eine 
Erwähnung, dass die Studie durch eine Ethikkommission bewilligt 
wurde, fehlt aber komplett 
weise für die Betreu-
ung von Patientinnen 
& Patienten mit einem 
neu diagnostizierten 
Lungen CA. Ob die 
Daten in dieser Form 
wirklich nur mit einem 
gemischten Design 
erhoben werden 
konnten ist fraglich. 
Die Studie wirkt aber 
sehr sorgfältig durch-
geführt, wodurch die 
gewonnenen Ergeb-










Unterste Stufe, Studie 
.
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Kritische Beurteilung einer qualitativen Studie nach Behrens & Langer (2010) 
Quelle: Pinkert, C., Holtgräwe, M., & Remmers, H. (2008). Bedürfnisse von Brust-
krebspatientinnen nach pflegerischer Unterstützung während der stationären Erstbe-
handlung. Pflege, 21(1), 7-15. 
 
Forschungsfrage: Welche Erwartungen und Bedürfnisse haben Brustkrebspatientinnen im 
Hinblick auf das sie betreuende Pflegefachpersonal während des Krankenhausaufenthalts? 
Glaubwürdigkeit 
1. Wurde die Forschungsfrage 
klar formuliert? 
Sowohl eine Forschungsfrage wie auch ein Ziel wurden formu-
liert 
2. Welches qualitative Design 
wurde mit welcher Begründung 
gewählt? 
Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring, da die subjektive 
Sichtweise der Frauen erhoben wurde 
3.Wurde eine Literaturrecherche 
durchgeführt? 
Der Leitfaden der Interviews wurde durch eine Literaturrecher-
che erstellt. Verwendung von weiterführender Literatur bei der 
Einleitung & in der Diskussion, das Forschungsziel damit be-
gründet & gestützt. 
4. Wurden die Teilnehmer pas-
send zur Forschungsfrage aus-
gewählt und die Auswahl be-
gründet? 
Nicht genannt, Annahme Gelegenheitsstichprobe. Die Stich-
probe ist passend ausgewählt, könnte aber noch eindeutiger 
beschrieben werden 
5. Wurden die Teilnehmer, ihr 
Umfeld und die Forscher ausrei-
chend beschrieben? 
Die Einschlusskriterien passen zur Forschungsfrage. Sozial-
demographische Daten der Teilnehmer wurden erfasst, aber 
nicht abgebildet. Die Teilnehmer werden nur anhand des Alters 
& der Operation beschrieben.  
6.Wurde die Datensammlung 
detailliert beschrieben? 
Die Datensammlung scheint sorgfältig durchgeführt zu sein & 
ist detailliert beschrieben. Der Leitfaden für die Interviews 
wurde in mehreren Pretest-Interviews geprüft (hohe Validität).  
7. Wie erfolgte die Analyse der 
Daten? 
Anhand der Inhaltsanalyse nach Mayring, welche kurz be-
schrieben wurde.  
8. Erfolgte die Datensammlung 
bis zur Sättigung? 
Es wird keine Sammlung bis zur Sättigung erwähnt. Vielmehr 
scheint der Forschungszeitraum von einem Jahr limitierend 
gewesen zu sein. 
Aussagekraft 
9. Sind die Ergebnisse ausführ-
lich und nachvollziehbar? 
Die Ergebnisse werden in Ebenen, Kategorien und Unterkate-
gorien präsentiert, was unübersichtlich wirkt. Inhaltlich scheinen 
sie aber sorgfältig ausgearbeitet und werden mit passenden 
Zitaten gestützt.  
10. Wurden die Ergebnisse 
bestätigt? 
Die Ergebnisse werden durch die Forscher intensiv diskutiert. 
Eine Validierung der Daten (ausser bei den Pretest-Interviews) 
durch die Teilnehmer kann nicht ermittelt werden.  
Anwendbarkeit 
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11. Helfen mir die Ergebnisse 
der Studie, die untersuchten 
Personen in ihrer Umgebung 
besser zu verstehen? 
Die Ergebnisse sind sehr detailliert erfasst und helfen zu einem 
Erkenntnisgewinn 
 
12. Gibt es konkrete Möglichkei-
ten der Anwendung? 
Praxisimplikationen werden diskutiert und mit zeitaktueller 
Literatur gestützt.  
Benotung der Glaubwürdigkeit 
(BiasVermeidung): 
1 - 2 - 3 - 4 - 5 – 6 
6S- Pyramide diCenso: Unterste Stufe, Studie 
http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572                V 1.1              aus: Behrens, J., & Langer, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: 
Bern. 
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AICA Hilfstabelle: zur systematischen Würdigung (critical appraisal) eines Foschungsartikels 
Referenz: Taylor, E.J. (2006). Prevalence and Associated Factors of Spiritual Needs Among Patients With Cancer and Family 
Caregivers. Oncology Nursing Forum, 33, 4,. 729-735. Doi:10.1188/06.ONF.729-735 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Argumentations-
kette zur Hinführung 
an die Forschungsfra-
gen ist logisch aufge-








gen sind präzise 
Beschrieben. 
 
Viel Forschung wird 
zitiert unter anderem 
auch Studien, die die 
Autorin selber durch-
geführt hat. 
Design: Die durchgeführte deskriptive Querschnittsstudie, passt als quantitative 
Methode zu den Forschungsfragen. 
Stichprobe: 156 Krebspatienten und 68 betreuende Familienmitglieder aus 
einem ambulanten Radio-Onkologiezentrum und einer stationären Onkologie 
einer Universitätsklinik des Südwestens der USA.  
Die Studie kann auf westliche Länder übertragen werden mit kaukasischen und 
afroamerikanischen Personen. 
Ausschlusskriterien werden genannt, aber nicht begründet. 
Datenerhebung: Der Fragebogen für die Angehörigen wurde leicht angepasst im 
Sinne, dass Fragen die die eigene Krankheit adressierten, bei den Angehörigen 
umformuliert wurden, mit Bezug auf die Krankheit des kranken Familienmitglieds. 
Ansonsten wurden die Daten bei allen Teilnehmenden gleich erhoben. 
Messverfahren: Das Spiritual Interest Related to Illness Tool (SpIRIT) wurde 
verwendet da es sich laut Autorin dazu eignet spirituelle Bedürfnisse zu reflektie-
ren. Die Items wurden in Kategorien eingeteilt, die von der Autorin in einer 
vorherigen Studie identifiziert wurden, dies könnte eine mögliche Verzerrung der 
Resultate begünstigen. 
Anstelle des Worts (spirituelles) Bedürfnis wurde (spirituelles) Interesse genom-
men, da das Wort Bedürfnis laut der Autorin negativ interpretiert werden könnte. 
Da der Fragebogen oft Gott anspricht, wurde bei den Instruktionen zum Ausfüllen 
des Tools vorsichtshalber gesagt, dass anstelle Gott auch eine höhere Macht, 
das Sein oder Werte die einem wichtig sind reflektiert werden können. 
Die Inhaltsvalidität wurde durch sieben Pflegende aus der Forschung ge-
prüftIndex:0.88 
Die Konstruktvalidität wir mittels einer Faktorenanalyse sichergestellt. 
ReliabilitätInterne Konsistenz für jede Kategorie wurde mittels Faktorenanalyse 
berechnet und ergab einen Cronbachs Alpha von 0.76-0.96. Alle Items zusam-
men ergaben in der Faktorenanalyse einen Cronbachs Alpha von 0.95 was laut 
Autorin eine starke interne Konsistenz zeigt, dies gilt ebenso für die acht Items, 
die den Wunsch nach Unterstützung durch Pflegende erfasste (0.98). 
Persönliche Informationen wurden erhoben, die meisten Items daraus wurden 
laut Autorin in vorausgehenden Forschungsarbeiten erfolgreich verwendet. 
Datenanalyse: Bei den persönlichen Informationen wurden die Masse der 
Die Tabellen sind über-
sichtlich und Anmerkun-
gen dazu erklärend. Alle 
Items des SpIRITs mit 
den Mittelwerten und 
der Standardabwei-




risch dargestellt, was 
unter anderem eine 
bessere Vorstellung des 
Fragebogens ermög-
licht. 
Die Resultate werden 
anhand den For-
schungsfragen und 
somit sehr übersichtlich 
präsentiert. Der Ab-
schnitt Resultate enthält 
Begründungen zu den in 
der Methode genannten 
statistischen Tests. 
Die durchgeführte 
ANCOVA wurde in der 
Methode nicht erwähnt. 
Dem in der Methode 
ausgeschlossenen Item 
wird ein Name gegeben 
und die aus den Be-
Diskussion und Inter-
pretation der  
Ergebnisse: Die Resulta-




zu einigen Resultaten 
werden gegeben. 
Andere Studien werden 
zum Vergleich der Resul-




wendung und  
Verwertung in der Pfle-
gepraxis: Die Studie 
scheint sinnvoll und bringt 
Implikationen für die 
Pflegepraxis hervor. Die 
Stichprobe wurde aus 
zwei Settings gezogen, 
was die Übertragungs-
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zentralen Tendenz berechnet für jedes Item. 
Die Interkorrelation jedes Items wurde berechnet. Ein Item wurden entfernt da es 
mit den meisten anderen schwach korrelierte. 
Die Faktorenanalyse wurde mit Unterstützung der VARIMAX Rotationsmethode 
durchgeführt um zu prüfen ob die theoretische Kategorisierung der Items valide 
ist. Die daraus resultierenden Ergebnisgrössen der Items (Range 0.27-0.89) 
wurden für die Interkorrelationsanalyse verwendet und das Cronbachs Alpha für 
die neu entstandenen Kategorien wurde berechnet. Bevor weitere statistische 
Tests erfolgten, wurden die Items der neu entstandenen Kategorien zusammen-
gezählt und deren Mittelwert berechnet. Eine zweiseitige Korrelation nach Pear-
son und eine ANOVA wurden durchgeführt um Verbindungen und Assoziationen 
innerhalb der Variablen zu messen. 
Die Statistischen Verfahren sind begründet und wirken passend zum Design, 
Signifikanzniveaus werden erst in den Resultaten begründet. 
Ethik: Das Ethikkomitee forderte, dass eine vom Forschungsteam unabhängige 
Person die Teilnehmenden rekrutierte. Diese Person klärte mit den Teilnehmen-
den ob sie mit einer Person aus dem Forschungsteam sprechen oder nur den 
Fragebogen ausfüllen wolle. Letzteres traf bei allen Teilnehmenden ein. Sie 
erhielten den Fragebogen, ein Rücksendeumschlag und eine anonyme Einver-
ständniserklärung in der Stand, dass bei Komplettierung des Fragebogen und 
dessen Rücksendung davon ausgegangen werde, dass die Personen mit der 
Teilnahme in der Studie einverstanden waren. 
rechnungen hervorge-
henden neuen Katego-
rien sind beschrieben. 
Resultate werden kri-
tisch beschrieben und 
teilweise relativiert. 
Die Effektstärke kann  
laut Universität Zürich 
folgendermassen inter-
pretiert werden: 
r = 0.10 entspricht 
einem schwachen Effekt 
r = 0.30 entspricht 
einem mittleren Effekt 
r = 0.50 entspricht 
einem starken Effekt 
Die Autorin bewertete 
ihre Resultate analog. 
weisse Amerikaner, Krebs 
nicht als lebensbedrohlich 
wahrgenommen) 




sung der Häufigkeit 
spiritueller Bedürfnisse 
mittels SpIRIT sei einge-
schränkt 







Die Objektivität in dieser Studie wird erreicht, durch die Rekrutierung der Teilnehmenden durch eine neutrale Person, durch 
die Gleichheit der Erfassung bei allen Teilnehmenden sowie durch die Benennung der Limitationen sowie der kritischen Dis-
kussion der Ergebnisse. 
 
Reliabilität, Zuverlässigkeit 
Das verwendete Assessmentinstrument erreichte im Test eine hohe interne Konsistenz, die Zuverlässigkeit des restlichen 
Fragebogens wurde mit vorausgehenden Studien bestätigt.  
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Die Ergebnisse scheinen reproduzierbar. 
 
Validität, Gültigkeit  
Die Konstruktvalidität des Messinstruments wurde sichergestellt, das Forschungsdesign wirkt für die Beantwortung der For-
schungsfrage angepasst. 
 
Ist das Journal Perreviewed? Ja Impact factor: 2.708 heruntergeladen von https://onf.ons.org/content/about-onf am 
14.01.2017 
 
BIAS-Einschätzung nach Behrens und Langer = 2 Methode und Resultate werden sehr genau beschrieben, das verwen-
dete Tool könnte zu Verzerrungen der Resultate führen. 
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Anhang C: Suchverläufe Datenbankrecherchen 
 
Nachfolgend werden die Protokolle der Suchverläufe pro Datenbank jeder Autorin 




- Cochrane Library 
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 Aus- und Eingeschlossene Artikel 
1 oncological patients 417    
2 oncological inpatients 17    
3 cancer patients 74016    
4 cancer inpatients 381    
5 Inpatients clinic 350    
6 Ward* 17059    
7 Oncology ward* 225    
8 Hospital public (subj.H) 9363    
9 Hospitalized patient* 11284    
10 Newly diagnosed cancer 1425    
11 Coping support (subj.H) 2327    
12 9+10+11 0    
13 10+11 4  0 Ausschluss per Titel 
14 10+11 Limits: Publication Date 2007-
2016 
0    
15 patient* need* Limits: Publication Date 
2007-2016 
20593    
16 inpatient* need* Limits: Publication Date 
2007-2016 
322    
17 Nursing support Limits: Publication Date 1945    
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2007-2016 
18 10+17 Limits: Publication Date 2007-
2016 
1 1 1 Hope in Adults With Cancer: State of the Science. 
Review  
19 10+16 Limits: Publication Date 2007-
2016 
0    
20 Nursing care 84339    
21 20+10 Limits: Publication Date 2006-
2016 
6  0 Ausschluss alle per Titel 
22 Nursing interventions Limits: Publication 
Date 2006-2016 
7408    
23 22+10 Limits: Publication Date 2006-
2016 
5 2 0 Contact nurses create continuity for lung cancer 
patients. Ausschluss Dänisch geschrieben 
Hope in Adults With Cancer: State of the Science. 
Review Ausschluss da doppelt (Suche 18) 
Restliche Ausschluss per Titel 
24 4+newly diagnosed+22 Limits: Publica-
tion Date 2006-2016 
0    
25 4+newly diagnosed Limits: Publication 
Date 2006-2016 
3  0  
26 Inpatient” Limits: Publication Date 2006-
2016 
47655    
27 26+10 Limits: Publication Date 2006-
2016 
13  0 Ausschluss per Titel 
28 cancer patient* or oncology patient* or 
patient* with cancer Limits: Publication 
Date 2006-2016 
68218    
29 cancer inpatient* or oncology inpatient* 
or inpatient* with cancer Limits: Publica-
600    
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tion Date 2006-2016 
30 29+11 Limits: Publication Date 2006-
2016, English, Adult 
1 1  Do cancer patients always want to talk about diffi-
cult emotions? A qualitative study of cancer inpa-
tients communication needs 
31 29+Limits: Publication Date 2006-2016, 
Fulltext, German, Adult 
4 0 0 Ausschluss per Titel 
32 29+Limits: Publication Date 2006-2016, 
Fulltext, English, Adult 
86    
33 29+ need* Limits: Publication Date 2006-
2016, Fulltext, English, Adult 
45 7 3 -Assessment of Patient and Family Needs  
During an Inpatient Oncology Experience 
-Prevalence and Associated Factors  
of Spiritual Needs Among Patients With Cancer  
and Family Caregivers 
-Screening for spiritual distress in the oncology 
inpatient: a quality improvement pilot project be-
tween nurses and chaplains 
-Patient and family needs and expectations during 
an inpatient oncology experience Ausschluss da 
Kongressbeitrag 
-2 Ausschluss Asiatischer Kulturkreis 
- Restliche Ausschluss per Titel 
34 Coping skills+10 Limits: Publication Date 
2007-2016 
1  0  
35 29+newly diagnosed+Coping skills 0    
36 coping skills+newly diagnosed cancer 
+inpatient* 
0    
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Total: 
Titel oder Abstractsichtung: 11 Ausgeschlossene Studien:7 Volltextsichtung:4 
 
Datenbank: Cinahl Suchdatum: 6.10.2016 







1 Cancer patients 70‘731    
2 cancer patients or oncology patient s or pa-
tients with cancer 
80’728    
3 Inpatient* 84’679    
4 Hospital public 9’166    
5 Adaption psychological 533    
6 Truth disclosure 9’207    
7 Coping 37’581   Alle ohne Filter 
8 cancer patients or oncology patient s or pa-
tients with cancer ) AND inpatient* AND truth 
disclosure  
14 1 0  
9 cancer patient* AND inpatient* AND adapta-
tion, psychological NOT child*  
22 1 0  
10 cancer patient* AND inpatient* AND truth 
disclosure AND patient attitudes  
 0 0  
11 cancer patient* AND patient attitudes AND 
truth disclosure NOT child* NOT terminally ill  
46 23 1 Ev.:- Caregivers role in BBN_ Rassin 
Exploring patient’s experience of re-
ceiving_Pollok 
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12 Cancer patients OR oncology patient s OR 
patients with cancer AND nurse patient interac-
tion OR nurse patient relationship AND diag-
nosis AND patient attitudes OR perceptions 
NOT child 
58 1 0  
13 oncologic nursing AND ( patients attitudes and 
experience ) AND truth disclosure 
4 0 0  
14 ( (oncologic nursing) AND (patients attitudes 
AND experience) AND (truth disclosure) ) AND 
nurse patient communication  
8 1  Nicht gespeichert. 2. Studie von 1 Autor 
15 cancer patient* AND ( patient attitudes or 
perceptions or perspectives or feelings ) AND 
truth disclosure AND nurs*  
38 4 2 -pat. Perception of helpful communica-
tion_Stajduhar 
- ev. The role of informational support in 
relation to health care service use 
among individuals newly diagnosed 
with cancer_Dubois 
16 cancer patient* AND ( patient attitudes or 
perceptions or perspectives or feelings ) AND 
truth disclosure AND initial diagnosis  
3 0 0  
17 cancer patient* AND ( patient attitudes or 
perceptions or perspectives or feelings ) AND 
nursing* AND diagnosis  
276    
 cancer patient* AND ( patient attitudes or 
perceptions or perspectives or feelings ) AND 
nursing* AND diagnosis NOT child*  
228 45 5 - What ist improtant für pat.centerd 
care_Kvale 
- understanding cancerpat. reflection 
under antonovsky_kvale 
- psychosocial concern and needs of 
women_Beatty 
-Storytelling intervention for pat with 
caner_Evans 
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 124 




Titel oder Abstractsichtung: 74 Ausgeschlossene Studien: 65 Volltextsichtung: 9 
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 Aus- und Eingeschlossene Artikel 
1 Inpatient* (MeSh) 88307    
2 Adaption, psychological (MeSh) 382    
3 Newly diagnosed cancer 27113    
4 1+2+3 0    
5 Truth disclosure (meSh) 13738    
6 cancer 3387704    
7 1+5+6 16    
8 1+5+6 Limits: Publication dates10 years 6 1 1 
-Elderly cancer patients' preferences regarding the 
disclosure of cancer diagnosis. Experience of a 
single institution in Italy. (Macht Aussage das In-
formationsbedürfnis nicht altersabhängig ist) ev. für 
Diskussion 
Restliche Ausschluss per Titel 
9 2+3 Limits: Publication dates10 years 0    
10 1+3+nursing intervention* Limits: Publication dates10 years 0    
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11 1+3+need* Limits: Publication dates10 years 21 2  
-Determinants and implications of cancer 
patients ’ psychosocial needs 
Restliche Ausschluss per Titel 
- Patients' Perceptions of the Importance of Nurses' 
Knowledge About Cancer and Its Treatment for 
Quality Nursing Care (Diskussion Patienten-
evidenz) 
12 
cancer inpatient* or oncology inpatient* or 
inpatient* with cancer Limits: Publication 
dates10 years 
4310    
13 12+need* Limits: Publication dates10 years 897    
14 13+nursing intervention* Limits: Publication dates10 years 1    
15 13+nursing care Limits: Publication dates10 years 179    
16 
13+nursing care Limits: Publication dates10 
years, Adlult 19+, Full Text, German/ English 
88 9  
-A companionship between strangers – learning 
from fellow people with cancer in oncology wards 
- Distress in patients with acute leukemia: A con-
cept analysis 
Eine bereits bei Cinhal ev. eingeschlossen 
 
 
    
 
Total: 
Titel oder Abstractsichtung: 12 Ausgeschlossene Studien: 10 Volltextsichtung: 2 
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Datenbank: Pubmed Suchdatum: 22.9.2016 





1 Neoplasms 2846643    
2 Oncology nurs* 8360    
3 Nursing care 607598    
4 Inpatients 40371    
5 Truth disclosure     
6 Search ((oncology nurs*) AND inpatients) 
AND truth disclosure Schema: all 
0    
7 Search (oncology nurs*) AND truth disclo-
sure Filter: Erwachsene, 
45 1   
8 (((oncology nurs*) AND truth disclosure)) NOT 
child 
41 5 2 -Receiving Bad News 
A Phenomenological Explora-
tion_Tobin 
-Is there consensus between 
breast cancer patients and 
providers_girgis 
 Suchdatum 24.9.     
9 Search ((neoplasms) AND inpatient*) AND 
truth disclosure 
15 0   
10 ((((neoplasms) AND inpatient*) AND truth 
disclosure)) NOT child 
13 2 0  
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Datenbank:Pubmed Suchdatum:11.11.2016 





1 (oncological patients) AND hospital 5711    
2 (oncological patients) AND hospitalization 645    
3 Oncological inpatients 77    
4 (oncological patients) AND nursing support 56    
5 Oncology Nursing 6956    
6 ("Oncology Nursing"[Mesh]) AND inpatients 43    
7 ((("Oncology Nursing"[Mesh]) AND inpatients)) 
AND diagnosis 
9  0  
8 (((oncological patients) AND hospital)) AND 
diagnosis 
3630    
9 (((((oncological patients) AND hospital)) AND 
diagnosis)) AND adaption psychological 
20    
10 ((oncology nursing) AND diagnosis) AND 
adaption psychological 
314    
11 ((oncology nursing) AND truth disclosure) AND 
adaption psychological 
6    
12 ((inpatients) AND oncology nursing) AND truth 
disclosure 
    
 (((oncological patients) AND hospital)) AND 
truth disclosure 
4    
 Search ((oncological patient*) AND truth dis-
closure) AND nursing 
1    
 (((oncology nursing) AND patient preference)) 
AND truth disclosure 
3    
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 (("Adaptation, Psychological"[Mesh]) AND 
"Truth Disclosure"[Mesh]) AND "Oncology 
Nursing"[Mesh] 
5    
 nurse-patient relationship 35152    
 (((((((nurse-patient relations*) AND oncology 
nursing*) AND diagnosis* AND "last 10 
years"[PDat])) NOT paediatric*) AND "last 10 
years"[PDat])) NOT Pediatric Filters: published 
in the last 10 years 
66 15 2 Communication good 
care_Skea 
The support I 
need__Drageset 
 
 ((((((((((nurse-patient relations*) AND adapta-
tion, psychological)"last 10 years"[PDat])) AND 
diagnosis*) AND oncology nursing/standards*) 
OR neoplasms/nursing*) AND "last 10 
years"[PDat])) NOT paediatric*) NOT pediatric* 
Filters: Abstract; published in the last 10 years 
1336    
 Search (((nurse-patient relations*) AND (on-
cology nursing/standards*) OR neo-
plasms/nursing*))) AND adaptation, psycholog-
ical) AND diagnos* Filters: Abstract; published 
in the last 10 years 
65 26 1 Review_Liminaty as a 
framework_Blows 
 ((((nurse-patient relationship) AND (neoplasm/ 
nursing* OR oncology nursing/ standards*)) 
AND adaptation, psychological*) AND nursing 
care) AND diagnosis* 
24 7 1 Roles of urologist and 
nurse_Lebret 
 ((adaptation, psychological) AND ((neoplasm/ 
nursing* OR oncology nursing/ standards*))) 
AND patient* need* 
239 48 3 -A companionship between 
strangers_Larsen 
-Cancerpat. experiences of 
their strenghts_Rotegard 
- an online forum on pat. 
needs_ Stuifbergen 
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 ((((neoplasm/ nursing* OR oncology nursing/ 
standards*))) AND (adaptation, psychological 
OR truth disclosure)) AND lived experience 
48   -Hope as an experienced in 
women_Hammer 
 ((((((((neoplasm/ nursing* OR oncology nurs-
ing/ standards*)) AND (adaptation, psychologi-
cal OR truth disclosure)) AND needs) AND 
hasabstract[text] AND "last 10 years"[PDat])) 
AND hasabstract[text] AND "last 10 
years"[PDat])) AND diagnosis 
133 10 2 -Surviving the 
wait_Dickerson 
- Cancer informational 
suppot and helath care 
service_ Dubois 
 ((((neoplasm/ nursing* OR oncology nursing/ 
standards*)) AND adaptation, psychological) 
AND newly diagnos*) AND needs 
12  0  
 Search ((newly diagnose*) AND needs) AND 
nursing* Filters: published in the last 10 years 
86 5   
 (newly diagnose*) AND nurse-patient* 13 1 0  
 
Total: 
Titel oder Abstractsichtung: 119 Ausgeschlossene Studien: 108 Volltextsichtung: 11 
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Datenbank: PsycINFO Suchdatum: 24.9. 





1 Oncology* 46125    
2 Inpatient* 146881    
3 Truth disclosre 99    
5 truth disclosure and oncology*).af. 
Filter: Inpatients 
50 4 2 -Awareness of cancer 
-The communication goals 
and needs of cancer pa-
tients: A review. 
 
Datenbank: PsycINFO Suchdatum:17.11. 





 Oncology 47828    
1 hospitalization 56940    
2 Hospitalized patients 20942    
3 Diagnosis 33‘8984    
4 nursing 22‘1923    
5 Therapeutic processes 23476    
6 Disease management 13531    
7 adaptation 18‘4804    
8 Emotional adjustment 21487    
9 Nurse 63641    
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10 2 and 4 and 8 53 2   
11 2+4+6+9 0    
13 2+4+6 / limit 2006-2016 1147/ 903    
      
14 adaption psychological and diagnos* and 
oncology*).af. 
0    
16 adaption psychological and diagnos*).af. 0    
 adaption psychological and diagnosis).af. 0    
 oncology* and adaption).aflimit 5 to (all 
journals and "300 adulthood <age 18 yrs 
and older>" and yr="2006 - 2016") 
69 3 0  
 neoplasm and oncology* and diagnosis and 
nursing). 
41 6 1 -Making sense of brain 
tumour _Ownsworth 
 oncology* and newly diagnose 4259    
 oncology* and newly diagnose* and nurs-
ing* and experience 
1310    
 oncology* and newly diagnose* and nurs-
ing* and experience and hospitalized pa-
tient). 
2 1 0  
 oncology* and newly diagnose* and nurs-
ing* and experience and adaptation).af limit 
11 to (full text and all journals and "300 
adulthood <age 18 yrs and older>" and 
yr="2006 
6    
 neoplasm and oncology* and diagnosis and 
nursing). limit 11 to (full text and all journals 
and "300 adulthood <age 18 yrs and older>" 
and yr="2006 
123 15 1 -The role of breast-
carenurse_Halkett 
- 
Passarelli Tiziana & Siegrist Ursina 133 
 neoplasm or oncology) and disease man-
agement and diagnosis* and nursing care 
limit journal 
16 3 0  
 neoplasm or oncology) and adaptation) or 
emotional adjustment) and newly diagnose* 
and nurse - patient).af. 
4 1 0  
 neoplasm or oncology) and adaptation) or 
emotional adjustment) and newly diagnose* 
and support and nursing*). limit 28 to (all 
journals and "300 adulthood <age 18 yrs 
and older>" and yr="2006 - 2016") 
274 25 4 - Identifiying primary con-
cerns in Pat.newly diag-
nosed_Lehto 
- Socio-demographic pre-
dictors needs CH_Griesser 







Titel oder Abstractsichtung: 60 Ausgeschlossene Studien: 52 Volltextsichtung: 8 
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Datenbank: Cochrane Suchdatum:18.11.16 





1 Oncology 44306    
2 Nursing 22732    
3 Adaptation psychological 4381    
4 Truth disclosure 239    
5 Nurse-patient 7451    
6 Lived experience 417    
7 Hospitalization 18760    
8 Hospitalized patients 5992    
  1    
 'oncology in Title, Abstract, Keywords and nursing and 
adaptation psychological and nursing , Publication Year 
from 2006 to 2016 in Other Reviews' 
1    
 'oncology in Title, Abstract, Keywords and diagnosis and 
adaptation , Publication Year from 2006 to 2016 in 
Cochrane Reviews' 
1    
 'oncology in Title, Abstract, Keywords and truth disclosure 
and adaptation , Publication Year from 2006 to 2016 in 
Trials' 
4    
 oncology in Title, Abstract, Keywords and adaptation and 
nursing , Publication Year from 2006 to 2016 in Cochrane 
Reviews' 
2    
 'oncology and nurse- patient , Publication Year from 2006 to 
2016 in Cochrane Reviews' 
231    
 'oncology and nurse- patient and diagnosis and adaptation , 42 3   
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Publication Year from 2006 to 2016 in Cochrane Reviews' 
 oncology and nurse- patient and lived experience and 
adaptation , Publication Year from 2006 to 2016 in 
Cochrane Reviews' 
31 2   
 'oncology nursing and nurse- patient and emotional support 
, Publication Year from 2006 to 2016 in Cochrane Reviews' 





 'oncology nursing and nurse- patient and emotional support 
and adaptation and diagnosis , Publication Year from 2006 
to 2016 in Cochrane Reviews' 
28 1 0  
 'oncology nursing and nurse- patient and adaptation and 
needs , Publication Year from 2006 to 2016 in Cochrane 
Reviews' 
46 0 0  
 'hospitalized patients and adaptation psychological and 
truth disclosure and nursing , Publication Year from 2006 to 
2016 in Cochrane Reviews 
1    
 
Total: 
Titel oder Abstractsichtung: 12 Ausgeschlossene Studien:10 Volltextsichtung:2 
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Anhang D: Deutsche Version des NCCN Distress-Thermometers 
Mehnert, A., Müller, D., Lehmann, C., & Koch, U. (2006). Die deutsche version des 
NCCN distress-thermometers: empirische Prüfung eines screening-instruments 
zur erfassung psychosozialer belastung bei krebspatienten. Zeitschrift für 
Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 54(3), 213-223. 
Kopiert aus Margulies et al. (2011, S. 663)  
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Anhang E: QLQC-30 Fragebogen 
Fayers, P.M., Aaronson, N. K., Bjordal, K., Groenvold, M., Curran, D. & Bottomley, A. 
(2001). The EORTC QLQ-C30 scoring manual (3.Aufl.). European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer: Brussels. 
Kopiert aus Margulies (2011, S. 661) 
 
